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1 JOHDANTO  
 
Selkäkipujen esiintyvyys suomalaisilla on kasvanut Terveys 2011 -tutkimuksen mu-
kaan. Vuoden 2000 jälkeen selkäkivut ovat lisääntyneet sekä miehillä (30%:sta 35%: 
iin) että naisilla (37%:sta 41%: iin). Eniten selkäkipuja on todettu olevan 30 - 54-vuo-
tiailla. (Käypähoito 2015.)  
 
Välilevytyrä on hermojuuren ärsytystila, joka johtuu välilevyn sisäisen hyytelömassan 
puristumisesta ulos painaen selkäydinhermoa. Tämä aiheuttaa iskiaskipua, joka usein 
säteilee alaraajoihin. Yleisin välilevytyrän syy on nikamien välilevyn rappeutuminen, 
jota edesauttavat muun muassa tupakointi ja ylipaino. (Saarelma 2016.) Välilevytyrä 
esiintyy yleisimmin lannerangan tasolla tai kaularangassa (Ukkola ym. 2001, 349 -350). 
Välilevytyrää voidaan hoitaa konservatiivisesti tai leikkaushoidolla: leikkaushoitoa 
suositellaan, jos oireet ovat kestäneet yhtäjaksoisesti 6 - 8 viikkoa ja konservatiivisen 
hoidon keinot ovat olleet tuloksettomia (Kotilainen 2010).  
 
Spinaalistenoosi on selkäydinkanavan ahtauma, jossa selkäydin joutuu puristuksiin ai-
heuttaen kipua, puutumista ja pistelyä alaraajoissa. Oireet saattavat muistuttaa iskiasoi-
reita, mutta yleisesti spinaalistenoosissa kipu ja puutuminen ovat laaja-alaisempia kuin 
iskiasoireyhtymässä. Tyypillinen asento spinaalistenoosipotilaalla on etukumara asento 
sekä istuessa että seistessä, sillä asento tuo helpotusta kipuun. (Saarelma 2015.) Leik-
kaushoito on myös spinaalistenoosissa aiheellista, jos kipua ei voida helpottaa konser-
vatiivisella hoidolla tai alaraajan motorinen heikkous lisääntyy (Pohjolainen ym. 2015, 
179 - 180).  
 
Opinnäytetyömme sai alkunsa kiinnostuksesta selkäleikkauksiin ja leikkauksen jälkei-
seen kuntoutukseen. Opinnäytetyöhön kuuluvat kirjallinen raportti sekä ohjausvideo, 
joka on tehty tuotekehitysprosessin mukaisesti. Opinnäytetyömme tuotekehitys on tär-
keä ja tarpeellinen, sillä preoperatiivinen ohjaus on vähentynyt, mutta usein potilaat tar-
vitsevat tukea sekä ohjausta jo ennen leikkausta. Aihe on ajankohtainen, sillä lihavuu-
den esiintyminen väestön keskuudessa kasvaa: ylipaino ja lihavuus ovat yleisiä Suo-
messa. Paino yleisesti nousee ikääntyessä, saavuttaen huippunsa eläkeikään mennessä. 
Lisäksi vuonna 2015 joka viides suomalainen on vähintään 65 -vuotias (THL 2016; 
Findikaattori 2016). Nämä ovat esimerkkejä siitä, miksi selkäongelmat lisääntyvät ja 
leikkaukset ovat tarpeellisia.  
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Ohjausvideon tavoitteena on tukea potilasta selkäleikkaukseen valmentautumisessa 
sekä leikkauksen jälkeisessä kuntoutuksessa. Tarkoituksenamme on tuottaa ohjausvi-
deo suunniteltuun välilevytyrän tai selkäydinkanavan ahtauman leikkaukseen meneville 
potilaille kirjallisten potilasohjeiden tueksi. Ohjausvideossa esitellään potilaan leik-
kauksen jälkeinen siirtyminen vuoteesta, hengitysharjoituksia, liikeharjoitteita sekä tar-
vittavat apuvälineet ja mahdolliset jatkokuntoutuksen vaihtoehdot. Selkäleikkauksen 
jälkeiseen kuntoutumiseen kuuluvat myös muun muassa, potilaan ohjaus, kivunhoito ja 
elämäntavat leikkauksen jälkeen. Näistä kuntoutuksen tärkeistä aiheista voi lukea 
enemmän kirjallisesta raportistamme. Ohjausvideosta ne jäivät pois toimeksiantajan 
toiveesta.  
 
Toimeksiantajamme on Mikkelin keskussairaalan fysiatrian poliklinikka. Mikkelissä 
noin 90 % suunniteltuun leikkaukseen tulevista noudattaa toimintamallia, jossa sairaa-
laan tullaan vasta leikkauspäivänä. (Etelä- Savon sairaanhoitopiiri 2007a.) Fysiatrian 
yksikkö edistää erikoissairaanhoitoa tarvitsevien potilaiden liikunta-, toiminta- ja työ-
kykyä fysiatrian, fysioterapian ja toimintaterapian keinoin. Yksikössä painotetaan poti-
laan omia voimavaroja yhteistyössä henkilökunnan, omaisten, perusterveydenhuollon 
sekä sosiaalitoimen kanssa. Yksikössä tutkitaan, järjestetään terapiaa, opetusta ja oh-
jausta. (Etelä- Savon sairaanhoitopiiri 2007b.) 
 
Opinnäytetyömme kirjallisessa osiossa käsittelemme välilevytyrän ja spinaalistenoosin 
diagnooseja, niiden leikkaushoitoa sekä niistä kuntoutumista. Lisäksi olemme perehty-
neet selkärangan anatomiaan helpottaaksemme diagnoosien ja selkärangan rakenteiden 
ymmärtämistä. Lopuksi kerromme terveysalan tuotekehityksen vaiheista ja ohjausvi-
deon sisällöstä ja sen tuottamisesta tarkemmin.  
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2 SELKÄRANGAN FYSIOLOGIA JA ANATOMIA 
 
Tässä kappaleessa käsittelemme selkärangan fysiologiaa ja anatomiaa, jonka avulla py-
rimme helpottamaan välilevytyrän ja spinaalistenoosin diagnoosien sekä niiden leik-
kaushoidon ymmärtämistä.  
 
Columna vertebralis eli selkäranka muodostaa vartalon tuen, joka on vahva, mutta luon-
nostaan taipuisa. Kuten kuvassa 1 näkyy, selkärangassa on 32 - 34 nikamaa, jotka ja-
kautuvat kaula-, rinta- ja lannerankaan sekä risti- ja häntäluuhun. (Nienstedt ym. 2008, 
109; Bjålie ym. 2008, 180.) 
 
 
KUVA 1. Selkäranka (Timonen 2014) 
 
Selkäranka ei ole täysin suora, vaan se muodostuu muutamista kaarista, jotka erilaisten 
liikkeiden aikana muuttuvat joko suuremmiksi tai pienemmiksi. Luonnolliset kaaret 
vaikuttavat selän liikkuvuuteen ja joustavuuteen, sillä päällekkäin rakentuneet nikamat 
eivät mahdollistaisi selän suurta liikkuvuutta. Kaula- ja lannerangassa on lordoosi eli 
selkärangan kaaret suuntautuvat eteenpäin. Vastaavasti taas rintarangassa ja ristiluussa 
on kyfoosi, jolloin kaaret suuntautuvat taaksepäin. Näiden kaarien ansiosta selkäranka 
on joustava, liikkuva ja antaa herkemmin periksi erilaisissa rasitustilanteissa. (Nienstedt 
ym. 2008, 109; Bjålie ym. 2008, 180.) 
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2.1 Nikamat ja nikamavälilevyt 
 
Marcovitchin (2011, 615) mukaan nikama eli vertebrae muodostuu vartalon etupuolella 
olevasta pyöreästä, kovasta ja luisesta solmusta sekä taakse muodostuvasta nikaman 
kaaresta (kuva 2). Kaikkien nikamien kaaret muodostavat yhdessä selkärangan kana-
van, jonka suojassa kulkee selkäydin. Nikaman kaaresta sivulle molemmin puolin suun-
tautuvat poikkihaarakkeet ja taaksepäin suuntautuu okahaarake, jonka voi tuntea sel-
västi ihon läpi (Nienstedt ym. 2008, 109).  
 
 
 
KUVA 2. Nikaman rakenne (muokattu lähteestä Bjålie, Haug, Sand, Sjaastad & 
Toverud 2005, 180) 
 
Seitsemästä kaulanikamasta (vertebrae cervicales) kaksi ensimmäistä, atlas ja aksis, 
ovat erikoistuneet myötäilemään pään ja rangan liikkeitä ja tämän vuoksi ne ovat raken-
teeltaan hieman erilaisia muihin nikamiin verrattuna (Marcovitch 2011, 615; Nienstedt 
ym. 2008, 111; Bjålie ym. 2008, 181). Kaulanikamien jälkeen alkavat rintanikamat 
(vertebrae thoracicae), jotka liikkuvat hyvin vähän. Viisi lannenikamaa (vertebrae lum-
bales) ovat selkärangan suurimmat ja vahvarakenteisimmat nikamat ja ne joutuvat kes-
tämään suurta rasitusta. Yhteen niveltyneet viisi ristinikamaa (vertebare sacrales) muo-
dostavat ristiluun ja viimeisenä selkärangassa ovat häntänikamat, jotka ovat luutuneet 
yhteen häntäluuksi. (Nienstedt ym. 2008, 111 - 113.) 
 
Nikamien solmut liittyvät toisiinsa nikamavälilevyjen (discus intervertebralis) avulla. 
Nikamavälilevyt ovat rustoisia levyjä, jotka pehmentävät nikamien liittymistä toisiinsa 
(Nienstedt ym. 2008, 109; Marcovitch 2011, 352.) Välilevyjä ympäröi syyrustoinen 
kehä, anulos fibrosus. Tämä kehän sisällä on ydin, joka on muodostunut pehmeästä 
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massasta nucleus pulposusuksesta. Välilevyt taipuvat ja kiertyvät hyvin rakenteensa an-
siosta. Välilevyjen tehtävänä on vaimentaa selkärankaan kohdistuvaa painetta, esimer-
kiksi käveltäessä, jolloin ne puristuvat kokoon ja vaimentavat iskuja. Samalla tapahtuu 
pientä liikettä nikamien välillä. (Marcovitch 2011, 352; Bjålie ym. 2008, 180.) 
 
2.2 Selkäydin 
 
Selkäydin eli medulla spinalis toimii yhdistävänä tekijänä aivojen ja ääreishermoston 
välillä. Selkäydin on osa keskushermostoa, ja se sijaitsee selkäydinkanavassa sel-
käydinkalvojen ja aivo-selkäydinnesteen ympäröimänä. Selkäydin on merkittävä ref-
leksien ja heijasteiden kytkentäasema. (Bjålie ym. 2008, 69; Middleditch & Oliver 
2005, 274.) Selkäydin on aivorungon jatke, joka ulottuu kallonpohjasta L1-L2 lan-
nenikaman tasolle (Karhumäki ym. 2008, 139).   
 
Selkäytimestä lähtee hermojuuria kummallekin puolelle (kuva 3), ja ne jatkuvat sel-
käydinhermoina poistuen nikama-aukkojen kautta selkärangankanavasta. Selkäytimen 
viimeisiä hermojuuria kutsutaan cauda equinaksi. Selkäydinhermot on jaettu nikamien 
mukaan kaula- eli servikaalitasoon, rinta- eli torakaalitasoon, lanne- eli lumbaalitasoon, 
ristiluu- eli sakraalitasoon sekä häntäluu- eli kokkygeaalitasoon. (Bjålie ym 2008, 69 - 
70.) Kaulahermoja on kahdeksan paria, rintahermoja on 12 paria, lannehermoja sekä 
ristihermoja viisi paria ja häntähermoja yksi pari (Karhumäki ym. 2008, 143 - 144).  
 
KUVA 3. Selkäytimen rakenne ja cauda equina (muokattu lähteestä Dhokia & 
Eames 2014) 
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Hermojuurissa ja selkäydinhermoissa on luustolihaksiin kulkevia somaattisia motorisia 
hermosyitä, rauhasiin, sydämeen ja sileisiin lihaksiin kulkevia hermosyitä sekä senso-
risia syitä, jotka vievät hermoimpulsseja ihon, lihasten, jänteiden, nivelten ja sisäelinten 
aistinsoluista selkäytimeen. (Bjålie ym. 2008, 69 - 71.) Selkäytimen kolme motoriikan 
säätelyn ensisijaista tehtävää ovat aistitiedon käsittely ja yhdistäminen, motoriikan vä-
littäminen sekä autonomisen hermoston motoriikan tuottaminen (Sandström & Ahonen 
2013, 16). 
 
2.3 Selkärankaa tukevat lihakset  
 
Ihmiskehossa on lihaksia kolmessa eri kerroksessa, joita ovat pinnallinen, keskimmäi-
nen ja syvä kerros. Ne kiinnittyvät luihin jänteiden tai leveiden jännekalvojen välityk-
sellä. Selkärankaa tukevat kaula-, rinta- ja lannerangan alueen lihaksisto. (Karhumäki 
ym. 2008, 38.) Kaularankaa tukevat muun muassa cranio- vertebraaliset lihakset, kaulan 
ekstensorit, syvät kaulan fleksorit sekä vatsalihakset. Rintarankaa tukevia lihaksia ovat 
rintarangan ekstensorit, syvät selkärangan ympärillä olevat lihakset ja pinnalliset kes-
kivartalon lihakset sekä kaikki kylkiluihin ja vatsan kalvorakenteisiin kiinnittyvät lihak-
set. (Brody & Hall 2005, 586; Tyldesley & Grieve 2002, 33,164; Neumann 2010, 383 
– 388.) Käsittelemme taulukossa 1 tärkeimmät lannerankaa tukevat lihakset, joita har-
joitetaan välilevytyrän ja spinaalistenoosin leikkausten jälkeisessä kuntoutuksessa.  
 
TAULUKKO 1. Tärkeimmät lannerankaa tukevat lihakset (Hides 2005, 60; Yli-
nen 2002, 185, 199; Bjålie ym. 2008, 208; Karhumäki ym. 2008, 40 - 42; Hodges 
2005, 31 - 33; Lindgren & Airaksinen 2016, 8, 20 - 21; Moilanen 2008, 23) 
 
Lihas Origo (lähtökohta) Insertio (kiinnitys-
kohta) 
Funktio (toiminta) 
m.multifidus 
monihalkoinen lihas 
Pitkän selkälihak-
sen kalvojänne, 
ristiluu, lannenika-
mien parilliset 
kyhmyt, rintaran-
gan poikkihaarak-
keet ja kaularan-
gan nivelhaarak-
keet tasolla C4-7 
C7-S5 okahaarak-
keet 
Stabiloi selkäran-
gan asentoa, kier-
tää ja ojentaa sel-
kärangan nikamia 
m.erector spinae 
selän ojentajalihas 
Suoliluu, ristiluu 
ja takaraivonluu 
Selkärangan nika-
mat ja kylkiluut 
Selkärangan ja 
pystyasennon tu-
keminen, selän 
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kierto- ja ojennus-
liikkeet 
m.transversus abdo-
minis 
poikittainen vatsali-
has 
Kylkiluut 7- 12, 
lanneselkäkalvo, 
suoliluun harju ja 
nivusside 
Suoran vatsalihak-
sen jännetuppi 
Vartalon ja vatsan 
stabilointi sekä 
vartalon kierrot 
m.iliopsoas 
lanne-suoliluulihas 
Th12-L4 nikamien 
runko-osat ja L1-
L4 kylkiluuhaa-
rakkeet 
Selkäranka, reisi-
luun yläosa 
Lanneselän eteen-
taivutus ja lonkka-
nivelen koukistus 
m. psoas major 
iso lannelihas 
Lannerangan nika-
mien poikkihaa-
rakkeet, T12- L5 
nikamasolmut ja 
välilevyt 
Pieni sarvennoi-
nen 
Keskivartalon sta-
bilointi, reiden 
koukistus ja varta-
lon sivutaivutus 
Hamstring-lihakset 
m.biceps femoris 
kaksipäinen reisili-
has 
m.semitendinosus 
puolijänteinen lihas 
m.semimembrano-
sus 
puolikalvoinen lihas 
Istuinluu Kaksipäinen reisi-
lihas kiinnittyy 
pohjeluun päähän 
ja puolijänteinen 
sekä puolikalvoi-
nen lihas kiinnitty-
vät sääriluun ylä-
osaan 
Polven koukistus 
ja lonkan ojennus 
m.gluteus medius 
keskimmäinen paka-
ralihas 
m.gluteus maximus 
iso pakaralihas 
Suoliluu 
 
 
Suoliluu, ristiluu, 
häntäluu 
Iso sarvennoinen 
 
 
Suoliluun sääri-
side, pakaralihak-
sen kyhmy 
Lonkan liikkeet, 
ryhdin stabilointi 
 
Lannerangan sekä lantion hallintaan ja stabilointiin osallistuvat keskivartalon lihakset, 
jotka muodostavat vatsaontelolle katon (pallea), lattian (lantionpohjanlihakset) sekä 
vatsaontelon seinämät (quadratus lumborum eli nelikulmainen lannelihas ja iliopsoas 
eli lanne-suoliluulihas) (Hodges 2005, 31).  
 
Lantionpohjan lihakset pitävät lantion sisäelimet paikallaan ja estävät niitä puristumasta 
alaspäin, kun vatsaontelon paine nousee esimerkiksi ponnistaessa, yskiessä tai aivasta-
essa. Suurin lihasryhmä lantionpohjan lihaksissa on suppilomainen lihaslevy, 
diaphragma pelvis, eli lantion välipohja. Kaikki lantionpohjan lihakset vaikuttavat vat-
saontelon sisäisen paineen säätelyyn ja sitä kautta myös rangan hallintaan. (Bjålie ym. 
2008, 213; Hodges 2005, 38.) 
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Diaphragma eli pallea erottaa rinta- ja vatsaontelon toisistaan. Se on muodoltaan kupo-
limainen lihas, jonka lähtökohtia ovat miekkalisäkkeen sisäpinta, kylkiluiden 7-12 si-
säpinnat, L1-4 lannenikamat ja lannelihaksen kaariside. Pallea kiinnittyy pallean kupo-
lin huipun muodostamaan keskusjänteeseen. Pallean päätehtävä on toimia sisäänhengi-
tyslihaksena, mutta pallea ja vatsalihakset yhdessä lantionpohjanlihasten kanssa sääte-
levät vatsaontelon painetta. Vatsaontelon paine tukee lannerankaa esimerkiksi raskasta 
taakkaa nostettaessa. (Hodges 2005, 36; Ylinen 2002, 194; Karhumäki ym. 2008, 27.) 
 
3  VÄLILEVYTYRÄ JA SEN LEIKKAUSHOITO 
 
Välilevytyrä eli diskusprolapsi syntyy, kun välilevyyn sekä välilevyn kehään tulee re-
peämä (kuva 4). Repeämä aiheuttaa paikallista kipua, sillä välilevyn sisältö pääsee ulos 
selkäydinkanavaan puristamaan hermojuurta, joka aiheuttaa usein säteilykipua alaraa-
jaan. Yleisimmin välilevytyriä esiintyy kaularangassa ja lannerangassa tasolla L4/L5 tai 
L5/S1. Rintarangan alueella ja L3/L4 tasolla välilevytyrä on hyvin harvinainen, mutta 
kuitenkin mahdollinen. (Kankare 2004, 782; Ukkola ym. 2001, 349 - 350; Kankare & 
Helenius 2012, 281.) Vaikka oireet ovat usein hyvin kivuliaita, lanneselän välilevytyrä 
on hyvänlaatuinen vaiva, sillä hoitotulokset ovat usein hyviä (Teikari 2003).  
 
 
 
KUVA 4. Välilevytyrä (muokattu lähteestä Seton Brain & Spine Institute 2016) 
 
Välilevytyrän oireet alkavat usein ristiselän kipuna, jonka jälkeen säteilykipu alaraajoi-
hin lisääntyy. 60 % potilaista kivut alkavat hiljalleen lisääntyen, 20 % noston tai muun 
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vastaavan liikkeen yhteydessä ja lopuilla 20 % kivut alkavat ilman ulkoista syytä täysin 
äkillisesti. (Kankare & Helenius 2012, 281.) Välilevytyrän taso, eli missä kohdassa ran-
kaa se on, vaikuttaa muun muassa kipualueeseen, puutuneisuusalueeseen sekä li-
hasheikkouteen. Mitä alempana lannerangassa välilevytyrä on, sitä alemmas usein 
myös kipu- sekä puutuneisuusalue sijoittuvat. (Ukkola ym. 2001, 351.)  
 
Säteilykipua kutsutaan myös iskiaskivuksi, joka johtuu hermojuuren ärsytys- tai puris-
tustilasta (Grönblad 2005).  Lisäksi iskiaskivulle on tyypillistä säteily polvitason ala-
puolelle, yleensä säären etupuolelle kohti isovarvasta tai pohkeeseen, kohti kantapäätä 
ja pikkuvarvasta. Iskiaskivun suurin syy on useimmiten juuri välilevytyrä, sillä tyrä pai-
naa iskiashermoa. Iskiaskivulle on myös tyypillistä, että se provosoituu liikkeessä ja 
helpottuu levossa. (Kotilainen 2010.) Usein säteilykipu ei kuitenkaan ala yhtäkkiä, vaan 
ennen sitä on yleisesti ollut selkäkipuvaihe (Kankare & Helenius 2012, 281). 
 
Välilevytyrän diagnoosi varmistetaan yleisimmin magneettikuvauksella. Kuvaus teh-
dään yleensä vasta silloin, kun on aiheitta leikkaukselle. (Kankare 2004, 782.) Ennen 
magneettikuvausta selän tutkimisen yhteydessä käytetään usein Lausagen koetta, jossa 
makuullaan ollessa jalka nostetaan hiljalleen suoraksi ja samalla nilkka pidetään 90 as-
teen kulmassa. Tällä tavoin huomioidaan alaraajoihin syntyvät puutumis- ja kipuoireet. 
Nilkan koukistaminen lisää hermokudoksen venymistä, jolloin oireita pyritään provo-
soimaan lisää. Jos välilevytyrä on lannerangan tasolla, Lausagen koe on usein positiivi-
nen eli potilas tuntee kipua. (Mäenpää ym. 2012 79 - 80; Kankare & Helenius 2012, 
281.)  
 
Välilevytyrän hoidossa käytetään aluksi konservatiivista hoitoa, jos potilaalla ei ole 
cauda equina-oireyhtymää (virtsaumpi ja ulosteenpidätyskyvyn häiriö), merkittävää 
raajapareesia (raajan osittaishalvaus) tai sietämätöntä kiputilaa, jota ei saada kipulääki-
tyksellä kuriin. Edellä mainitut oireet ovat vakavia hälytysmerkkejä ja johtavat suoraan 
leikkaukseen. (Kankare 2004, 782.) Konservatiivisena hoitona käytetään usein selän 
kuormituksen vähentämistä, lepoa sekä särkylääkitystä. Potilasta kehotetaan liikku-
maan kivun sallimissa rajoissa ja välttämään asentoja, joissa kipu pahenee. Kovan ki-
puvaiheen aikana kipua voi yrittää helpottaa myös psoas-asennolla, jossa iliopsoas-lihas 
eli lanne-suoliluulihas relaksoituu ja samalla hermorakenteisiin kohdistuva venytys on 
vähäistä. (Kankare & Helenius 2012, 281.) Östermanin ym. (2002) tutkimuksessa ha-
11 
luttiin selvittää konservatiivisen hoidon mahdollisuuksia pitkässä ja kivuliaassa välile-
vytyrässä, jos leikkaushoito ei ole välttämätön. Tutkimuksen mukaan leikattujen poti-
laiden tulokset olivat hieman parempia konservatiivista hoitoa saaneisiin potilaisiin ver-
rattuna. Lisäksi leikatut potilaat koettiin hieman tyytyväisemmiksi saamaansa hoitoon. 
Tutkimuksessa tultiin kuitenkin siihen tulokseen, ettei leikkaushoitoa pidetä parempana 
vaihtoehtona konservatiiviseen hoitoon verrattuna, jolloin myös konservatiivisella hoi-
dolla on mahdollista saada suhteellisen hyviä tuloksia.  
 
Leikkaushoito 
Välilevytyrän leikkaushoitoa harkitaan, mikäli oireet ovat jatkuneet yhtäjaksoisesti 6-8 
viikon ajan ja konservatiivista hoitoa on yritetty (Kotilainen & Seitsalo 1999; Kotilai-
nen 2010).  Tutkimuksen mukaan leikkaushoidolla saatiin parempia tuloksia toiminta-
kyvyn ja kivun kannalta verrattuna konservatiiviseen hoitoon. Tutkimuksen lähtökoh-
tana oli kuitenkin, ettei konservatiivisella hoidolla ja leikkaushoidolla ole suuria eroja.  
Tutkimukseen käytetty materiaali oli enemmän leikkaushoidon kannalla, vaikka siinä 
olisi suuremmat kustannukset potilaalle sekä terveydenhuollolle ja suuremmat kompli-
kaatioriskit. (Jacobs ym. 2011.) 
 
Tutkimuksen mukaan välilevytyräleikkaus suositeltaisiin tehtäväksi 2- 12 kuukauden 
kuluessa oireiden ilmaantumisesta. Keskimääräinen ajankohta leikkaukselle on kuiten-
kin noin 6 kk. (Ashutosh & Ashish 2014.) Leikkaukselle on myös ehtoja: välilevytyrä 
on tullut paikantaa radiologisesti, esimerkiksi magneettikuvauksella ja kuvan tulee olla 
yhtäläinen kliinisten löydösten kanssa. Leikkauksen tekoon vaikuttavat usein myös po-
tilaan lisääntyvä lihasheikkous, kivuliaisuus sekä mahdollinen lihassurkastuma. (Koti-
lainen & Seitsalo 1999.) 
 
Suomessa välilevytyrän leikkaukseen käytetään mikroskooppiavusteista leikkausta, jol-
loin välilevytyrä poistetaan takakautta eli selän puolelta (Kotilainen 2010; Kankare & 
Helenius 2012, 281). Tarkoituksena on vapauttaa selkäydinhermo pinteestä poistamalla 
välilevytyrä (Kotilainen & Seitsalo 1999). Mikroskooppiavusteisen menetelmän on to-
dettu myös säästävän selän kudoksia, joka on erittäin tärkeää selän stabiliteetin kannalta 
(Kotilainen 2010). 
 
Välilevytyräleikkaus auttaa noin 90 prosentilla potilaista. On kuitenkin todettu, että joka 
viidennellä iskiaskipu uusiutuu vuosien kuluessa. Kipu voi uusiutua samaan tai uuteen 
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nikamaväliin, kummalle puolelle tahansa. (Kankare & Helenius 2012, 283.) Lisäksi ki-
vun tunteminen on yhteydessä rasitukseen, jolloin kipu voi lisääntyä rasituksen kasva-
essa (Koli 2010). Kotilaisen (2010) mukaan psyykkisistä ongelmista kärsivät potilaat 
toipuvat yleensä huonommin. Pidempään ja huonompaan toipumiseen vaikuttavat hä-
nen mukaansa myös korkea painoindeksi, korkea ikä, fyysinen ja raskas työ sekä työt-
tömyys. Välilevytyräleikkauksen tulosten arviointiin käytetään erilaisia mittareita, 
joista yleisin on potilaan oma arviointi hänen saamastaan hoidosta ja sen auttavuudesta. 
Potilaan omaan arvioon kuuluu usein myös kipu- eli VAS- jana sekä toimintakyvyn 
mittaus. Muita mittareita ovat muun muassa toiminnalliset mittarit, kuten töihin palaa-
minen, fyysinen toimintakyky eli liikkuvuus, lihasvoima sekä lihaskestävyys. (Hurme 
& Alaranta 1999.) Noin 10 prosentilla leikatuista potilaista välilevytyrä uusiutuu, jol-
loin se pitää leikata uudelleen (Ukkola ym. 2001, 351). 
 
4 SELKÄYDINKANAVAN AHTAUMA JA SEN LEIKKAUSHOITO 
 
Selkädinkanavan ahtauma eli spinaalistenoosi (kuva 5) on lannerangan ydinkanavan tai 
hermojuurikanavan ahtauma, joka kehittyy vähitellen ja sitä esiintyy yleensä iäkkääm-
millä potilailla. Spinaalistenoosissa pitkään jatkunut selkäkipu alkaa vuosien kuluessa 
säteillä alaraajoihin. (Ukkola ym. 2001, 353.) Oireet johtuvat hermokudoksen puristuk-
sesta tai puristuksen aiheuttamasta hermokudoksen heikentyneestä verenkierrosta. Spi-
naalistenoosin yleisin oire on katkokävely, jossa sensoriset tai motoriset oireet tuntuvat 
kävellessä joko toisessa tai molemmissa alaraajoissa. Kävelymatkan pituus lyhenee ja 
etukumara asento tai istuminen helpottavat oireita. Oireita pahentaa rangan ekstensio 
eli taaksetaivutus.  Osalla potilaista spinaalistenoosi voi olla synnynnäistä eli hermo-
juurikanava on rakenteellisesti ahdas. (Pohjolainen ym. 2015, 179; Kotilainen ym. 
2004, 1005.) Spinaalistenoosiin sairastuu noin yksi tuhannesta yli 65- vuotiaasta 
(Karppi 2016). 
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KUVA 5. Spinaalistenoosi eli selkäydinkanavan ahtauma (SF Custom Chiro-
practic 2015)  
 
Spinaalistenoosin diagnosoinnissa oireiden lisäksi erityisen tärkeää on magneettiku-
vaus, joka on nykyisin erittäin hyvä aivojen ja selkäytimen kuvantamisessa (Pohjolai-
nen ym. 2015, 172; Mustajoki & Kaukua 2008). Vuonna 2015 tehdyssä tutkimuksessa 
on verrattu magneettikuvauksessa löytyviä havaintoja VAS- kipuasteikkoon (kipu vä-
lillä 1-10), psykologisiin tekijöihin, unen laatuun ja elämänlaadun mittariin, jolloin on 
huomattu, ettei selvää yhteyttä magneettikuvauslöydösten ja psykofyysisten tekijöiden 
välillä ole (Hong ym. 2015).  
 
Diagnoosin saatua hoitolinjoja on kolme: seuranta, konservatiivinen hoito ja operatiivi-
nen hoito (Ukkola ym. 2001, 353). Konservatiivinen hoito on ensisijainen lievässä ja 
keskivaikeassa spinaalistenoosissa. Hoitokeinoja ovat kipulääkkeet, epiduraalipuudu-
tukset, tukiliivi sekä terapeuttinen harjoittelu, joka sisältää vartalon lihaksia rentouttavia 
ja vatsalihaksia vahvistavia harjoitteita. (Pohjolainen ym. 2015, 178 - 179.) Myös trak-
tio eli vetohoito on konservatiivisessa hoidossa käytetty menetelmä (Ukkola ym. 2001, 
353). 
 
Vuonna 2015 valmistuneessa tutkimuksessa on verrattu konservatiivisen hoidon, de-
kompressiivisen leikkaushoidon ja mini-invasiivisen leikkaushoidon kustannuksia suh-
teessa potilaan elämänlaadun paranemiseen. Konservatiivisen hoidon kustannukset ovat 
pienimmät, mutta leikkaushoidolla saadaan pidemmällä tähtäimellä säästöä, sillä pit-
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kään jatkuva konservatiivinen hoito on myös kallista. Kirurginen hoito tarjoaa erin-
omaisen kustannus ja vaikuttavuus arvon verrattuna jatkuvaan konservatiiviseen hoi-
toon. (Parker ym. 2015.) 
 
Leikkaushoito 
Operatiivista hoitoa suunniteltaessa kliinisiä löydöksiä verrataan tietokonekerros-, mag-
neetti- ja varjoainekuvauslöydöksiin ja niiden on oltava yhtenäiset, jotta leikkauspäätös 
tehdään (Ukkola ym. 2001, 352 - 353). Leikkaushoito spinaalistenoosissa on tarpeel-
lista, jos potilas kokee sietämätöntä kipua, johon konservatiivinen hoito ei auta. Lisäksi 
alaraajan lisääntyvän motorisen heikkouden vuoksi suositellaan leikkaushoitoa. Leik-
kaushoito auttaa selkä- ja alaraajakipuun ja leikkaustulos on paras vaikeassa stenoo-
sissa, sillä kliinisen kokemuksen perusteella leikkaushoito edistää potilaan toimintaky-
kyä, kävelykykyä ja vähentää kivuntuntemusta. (Pohjolainen ym. 2015, 179 - 180.) 
 
Dekompressiivinen laminektomia tarkoittaa, että tehdään luuavaus selkäydinkanavan 
takaosaan. Luinen selkäydinkanava avataan ja processus spinosus sekä molemmilta 
puolilta osa laminaa poistetaan. (Ukkola ym. 2001, 321, 353.) Laminektomiapotilailla 
yleistä on oireista kärsiminen kahden vuoden ajan ja aiemmat selkäleikkaukset. Tutki-
muksen aikana perinteinen laminektomia oli käytetyin tekniikka ja merkittäviä eroja 
komplikaatioissa ei eri tekniikoiden välillä havaittu. (Pyy ym. 2011.) 
 
Keskivaikeassa spinaalistenoosissa dekompressioleikkauksen on todettu tuovan helpo-
tusta kipuun ainakin muutaman vuoden ajan (Pohjolainen ym. 2015, 179 - 180). Keski-
vaikeassa stenoosissa operatiivisen hoitomuodon vaikuttavuus on suuri, sillä leikkaus-
hoidolla muun muassa kävellessä ilmenevä kipu ja kivusta aiheutuva haitta olivat mer-
kitsevästi pienempiä kuin konservatiivisesti hoidetuilla 6 ja 12 kuukauden seurannassa. 
(Slätis ym. 2002.) Kuittisen tutkimuksen (2015) mukaan vaikea sentraalinen ja yhden 
tason stenoosi ennustavat hyvää leikkaustulosta, kun taas radiologisessa tutkimuksessa 
havaittu skolioosi voi ennustaa huonompaa leikkaustulosta. 
 
5 VALMENTAUTUMINEN LEIKKAUKSEEN  
 
Leikkaushoidoissa fysioterapiaa annetaan ennen leikkausta eli preoperatiivisesti ja leik-
kauksen jälkeen eli postoperatiivisesti. Preoperatiivisessa fysioterapiassa keskitytään 
yleensä ohjaamaan potilasta ennen leikkausta: kuinka hänen tulee toimia ja mitä hänen 
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tulee ottaa huomioon. Lisäksi potilasta valmennetaan tulevaan kuntoutumiseen. Pos-
toperatiivinen fysioterapia suunnitellaan leikkauksen suoritustavan ja siitä aiheutuvien 
rajoitusten mukaisesti. Leikkauspotilaan fysioterapiaan voivat vaikuttaa esimerkiksi ku-
dosvaurion laajuus, immobilisaatio ja sen kesto, kuormitusrajoitukset ja kivun esiinty-
minen. Hoito toteutetaan lääkärin, fysioterapeutin ja potilaan yhteistyönä: kuntoutuksen 
tavoitteet ja aikataulu sovitaan yhdessä. (Talvitie ym. 2006, 344 - 345.) 
 
Tässä osiossa käsittelemme pre- ja postoperatiivista ohjausta, joihin kuuluvat potilaan 
ohjaus, hengitysharjoitukset kivun ja pelon käsitteleminen, leikkauksen jälkeiset rajoit-
teet, siirtymiset, liikeharjoitteet, mahdollisesti tarvittavat apuvälineet sekä elämäntapa-
ohjaus. Käsittelemämme aihealueet perustuvat tutkittuun tietoon sekä toimeksiantajan 
toiveisiin. 
 
5.1 Preoperatiivinen fysioterapia 
 
Preoperatiivisen fysioterapian tavoite on valmistaa potilas leikkauspäätöksen jälkeen 
tulevaan leikkaukseen ja postoperatiiviseen kuntoutukseen. Potilaalle kerrotaan leik-
kauksesta, sen jälkeisestä kuntoutuksesta sekä rajoitteista ja riskitekijöistä. Tämä vä-
hentää potilaan ahdistusta leikkaukseen liittyen ja potilas ymmärtää, miten tullaan ete-
nemään. Olisi tärkeää, että potilas tapaa fysioterapeutin ja saa alustavat ohjeet harjoit-
teisiin ennen leikkausta, jolloin hän orientoituu tulevaan kuntoutukseen. Potilasta tulisi 
auttaa tuntemaan kuntoutuksen vaiheet ja kertoa, kuinka hän voi edistää omaa toipu-
mistaan. (Talvitie ym. 2006, 345.) Preoperatiiviseen hoitoon kuuluvat potilastietojen 
kerääminen esimerkiksi haastattelun avulla, tutkimukset ennen tulevaa leikkausta sekä 
potilaan ja hänen omaistensa tapaaminen ja ohjaaminen. Preoperatiivinen ohjaus alkaa, 
kun potilaan leikkauspäätös on tehty. (Lukkari ym. 2013, 20.) 
 
Potilaan ohjaus  
Terveydenhoitoalalla ohjaus on suuri osa ammatillista toimintaa sekä hoito- tai opetus-
prosessia. Ohjauksen toteuttamista vaikeuttavat lyhyet hoitoajat ja joskus myös puut-
teelliset resurssit. Ohjauksesta puhutaan, kun keskustellaan tavoitteellisesti asiakkaan 
tilanteeseen liittyvistä asioista, eritellään asiakkaan omia kokemuksia tai tehdään tavoit-
teellista ongelmanratkaisua. Ohjauksessa huomioidaan asiakkaan henkilökohtaiset ko-
kemukset sekä annetaan asiakkaan ottaa vastuuta omasta oppimisestaan ja tehdyistä va-
linnoista. Asiakas otetaan ohjaukseen mukaan aktiivisena ja tavoitteellisena toimijana, 
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joka ymmärtää oman tilanteensa. Ammattilaisen tehtävänä on auttaa asiakasta käsitte-
lemään kokemuksiaan, käyttämään resurssejaan, ratkaisemaan ongelmiaan sekä löytä-
mään erilaisia tapoja toimia. Ohjauksessa on huomioitava asiakkaan fyysiset (ikä, su-
kupuoli, sairauden kesto), psyykkiset (asiakkaan motivaatio, odotukset, oppimistyylit- 
ja valmiudet) ja sosiaaliset (kulttuuriset, uskonnolliset ja eettiset tekijät sekä arvot) omi-
naisuudet. Ohjaukseen vaikuttavat myös ympäristötekijät, kuten ohjaustilanteen esteet 
ja häiriötekijät. Asiakkaan on tunnettava olonsa turvalliseksi ohjaustilanteessa, jolloin 
ohjaustilanne on kaikista vaikuttavin. Terveydenhoitoalalla ohjaus perustuu myös la-
keihin ja ammattikäytänteisiin sekä suositusten mukaisiin asiakirjoihin. (Kääriäinen & 
Kyngäs 2006; Lipponen 2014,13.) 
 
Ohjauksen tavoitteena on saavuttaa tietty päämäärä toiminnalla, joka on suunnitelmal-
lista, tavoitteellista ja systemaattista. Potilaan yksilöllinen ohjaus vaikuttaa siihen, 
kuinka potilas sisäistää tiedon ja mieltää sen omakohtaiseksi. Potilaan ohjauksella py-
ritään siis lisäämään potilaan tietoisuutta, ymmärrystä ja tietoon perustuvaa päätöksen 
tekoa sekä edistämään aloitteellisuutta parantaa elämäänsä haluamallaan tavalla. Poti-
laan motivaatiota pyritään lisäämään, jolloin hänen kokemansa hallinnan tunne kehittyy 
ja mahdollisuudet vaikuttaa omaan hoitoon lisääntyy. Hyvä potilasohjaus huomioi po-
tilaan taustatekijät, rakentuu potilaan tiedon tarpeista ja hänen esille ottamistaan asi-
oista. Ohjauksella on positiivisia vaikutuksia potilaan sairauteen ja hoitoon liittyvän tie-
don ymmärtämisessä, itsehoidossa, arkipäiväisessä selviytymisessä sekä hoitoon sitou-
tumisessa.  Potilaan ohella myös omaisten preoperatiivinen ohjaaminen on tärkeää, sillä 
näin halutaan taata potilaan fyysinen sekä psyykkinen valmius itse leikkaukseen ja siitä 
toipumiseen. (Heino 2005, 21 - 23; Lipponen 2014, 17 - 18; Korte ym. 1997, 212.) 
Lisäksi potilaan ohjauksella ennen leikkausta on todettu olevan vaikutusta potilaan 
psyykkiseen hyvinvointiin ja selviytymisen tukemiseen leikkauksen jälkeen. Preopera-
tiivisella ohjauksella on myös tutkittu olevan yhteyttä postoperatiiviseen toipumiseen ja 
kuntoutumiseen sekä kivun hallintaan. (Lukkari ym. 2013, 129.) 
  
Potilasta voidaan ohjata sanallisesti, visuaalisesti sekä manuaalisesti tai niiden yhdistel-
millä. Sanallista ja manuaalista ohjausta voidaan parhaiten hyödyntää oppimisen alku-
vaiheessa ja niiden käyttöä tulisi vähentää oppimisen edetessä. Sanallinen ohjaus on 
tärkeässä roolissa, kun fysioterapeutti ja potilas keskustelevat kuntoutuksen tarkoituk-
sesta sekä harjoitteista. Itse harjoitteissa visuaalinen ohjaaminen korostuu suoritusten 
mallintamisessa sekä palautteena. (Talvitie ym. 2006, 181 - 182, 184.) 
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Ohjauksessa voidaan käyttää audiovisuaalista oppimateriaalia eli esimerkiksi videota. 
Video yhdistettynä muuhun ohjaamiseen on tehokas tapa lisätä potilaan tietoja, lievittää 
ahdistuneisuutta ja vähentää väärinkäsityksiä tulevasta hoidosta tai toimenpiteestä. Li-
säksi joidenkin potilaiden mielestä video voi auttaa toipumisprosessissa. (Heino 2005, 
39.) Videon näyttämiseen ei ole tarkempaa ohjeistusta, mutta leikkaukseen ja siitä kun-
toutumisen kannalta olisi hyvä, että video näytettäisiin potilaalle mahdollisimman ai-
kaisin, jotta potilas pystyisi orientoitumaan tulevaan (Merivirta 2016). 
 
Teknologia mahdollistaa potilaille tiedonsaannin heille itselleen sopivana aikana ja po-
tilaan aktiivisuutta herätellään hyödyntämään terveydenhuollon asiantuntemusta tieto-
verkon avulla. Monilla sairaaloilla on omat Internet- sivunsa, joista kuka tahansa voi 
etsiä tarvitsemaansa tietoa. Potilaan ohjauksessa Internetistä saatavat ohjeet ovat yleis-
tyneet, erityisesti leikkaustapauksissa ja sairaalan kutsutuilla potilailla sähköiset poti-
lasohjeet mahdollistavat orientoitumisen ennen sairaalaan tuloa. Potilas voi myös halu-
tessaan etsiä tietoa itseään askarruttavista kysymyksistä. Ammattilaisten on tärkeää 
hyödyntää tietotekniikan mahdollisuuksia ja kehittää potilaan ohjausta Internetissä laa-
dukkaaksi ja luotettavaksi.  (Heino 2005, 39 - 42.) 
 
5.2 Postoperatiivinen fysioterapia 
 
Tässä osiossa käsittelemme postoperatiivista fysioterapiaa eli leikkauksen jälkeen to-
teutuvaa kuntoutusta. Postoperatiivisella kuntoutuksella edistetään potilaan toimintaky-
kyä: kuntoutuksen osa-alueista käsittelemme kivun ja pelon lievittämistä, haitallisen 
kuormituksen ehkäisemistä, turvallista siirtymistä, lihasten vahvistamista ja huoltoa, 
apuvälineitä sekä elämäntapojen merkitystä kuntoutumiseen. Oikeanlaisella kuntoutuk-
sella ja liikunnalla ehkäistään haitallista kuormitusta ja virheellisiä liikemalleja.  
 
Mahdollisimman pian leikkauksen jälkeen aloitetaan postoperatiivinen fysioterapia. 
Postoperatiivisessa fysioterapiassa on tärkeää huomioida erityisesti leikatun alueen ni-
velten liikkuvuus, lihasvoima ja toimintakyky sekä mahdollinen apuvälineiden tarve. 
Fysioterapian keinoja ovat myös manuaalinen terapia, fysikaaliset hoidot sekä er-
gonomiaohjaus. Kuntoutukseen kuuluvat yksilölliset harjoitusohjeet, joissa on määri-
telty kuormitusrajoitukset sekä harjoitusten intensiteetti. Potilaan ja fysioterapeutin yh-
teistyö jatkuu niin kauan, kunnes potilas on fyysisesti ja psyykkisesti valmis jatkamaan 
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omatoimista kuntoutusta ja selviää päivittäisistä toiminnoista itsenäisesti. (Talvitie ym. 
2006, 346; Karppi 2016.) Potilaat kotiutuvat nopeasti selkäleikkauksen jälkeen, siksi on 
tärkeää varmistaa, että he pystyvät jatkamaan kuntoutusta kotona tai jossakin jatkokun-
toutuspaikassa. Välilevytyräleikatun potilaan kotiutuminen tapahtuu usein 3-5 päivän 
kuluttua leikkauksesta. Potilaan tulisi ymmärtää selän käyttöön liittyvät rajoitukset toi-
pumisvaiheessa sekä osata hoitaa leikkaushaavaa ja tietää ompeleiden poistosta. Poti-
laan tulee olla orientoitunut työhön paluuseen 2-3 kuukauden kuluttua leikkauksesta. 
Kotiutumisvaiheessa fysioterapeutin tulisi ymmärtää potilaan näkökulma, haluaako hän 
jatkaa harjoitteita vai lopettaa ne. Kuntoutujan tulisi kuitenkin tiedostaa harjoittelun vai-
kutukset oireisiin ja toimintakykyyn. (Korte ym. 1997, 125; Talvitie ym. 2006, 57, 346.) 
 
Jatkokuntoutusta tarjoavat esimerkiksi oman kunnan terveyskeskus, työterveyshuolto 
ja yksityinen sektori. Mikkelin keskussairaalassa leikatuille potilaille tarjotaan yksi 
leikkauksen jälkeinen kontrolliaika: työikäisillä aika järjestyy yleensä kahden viikon 
päästä leikkauksesta ja muilla noin kuukausi leikkauksen jälkeen. Yleisesti jatkokun-
toutusasioissa ohjataan ottamaan yhteyttä oman kunnan terveyskeskukseen ja työikäisiä 
työterveyshuoltoon. (Merivirta 2016.) 
 
Fysioterapiaprosessin lähtökohtana on fysioterapeutin ja kuntoutujan välinen vuorovai-
kutus. Fysioterapeutin tehtävänä on arvioida toimintakykyä, määrittää soveltuva terapia 
sekä tunnistaa kuntoutujan omat voimavarat. Fysioterapeutti järjestää terapian, käyn-
nistää harjoittelun sekä toteuttaa terveysneuvontaa. Leikkauksen jälkeen käytetään toi-
minnallisen harjoittelun menetelmää, jossa sekä fysioterapeutti että kuntoutuja toimivat 
aktiivisesti. Terapiasuhteen kuuluisi olla dialoginen, jolloin molemmat ottavat vastuuta 
kuntoutumisen onnistumisesta ja toimivat tasavertaisina: tavoitteet asetetaan ja hyväk-
sytään yhdessä. Kuntoutuksen edistyessä terapian vastuuta siirretään kuntoutujalle tai 
hänen omaisilleen ja fysioterapeutin rooli kuntoutuksessa pienenee. Fysioterapiaproses-
siin vaikuttavat kuntoutujan fyysinen sekä henkinen tila, ja siksi terapiamenetelmät ja 
harjoitusten kuormitus muuttuvat kuntoutuksen edistyessä. (Talvitie ym. 2006, 51 - 53.)  
 
5.2.1 Hengityksen- ja verenkierron tehostaminen 
 
Hengitysharjoitukset ovat tärkeitä nukutuksen jälkeen: nukutus ja siitä aiheutuva teho-
ton hengitys keräävät mahdollisesti limaa keuhkoihin, joka altistaa keuhkokuumeelle 
(Kuttila ym. 2014, 17 - 18). Hengityksen tehostaminen leikkauksen jälkeen rentouttaa 
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myös lihaksia sekä lievittää pahoinvointia ja kipua. Hengityksen tehostamiseksi voi-
daan käyttää palleahengitystä tai kylkilaajennusta, jotka molemmat lisäävät keuhkotuu-
letusta. (Mäkelä 2016; Vento ym. 2014.)  
 
Palleahengityksen on todettu lievittävän kipua, parantavan selän ja rintakehän liikku-
vuutta sekä aktivoivan syviä selän lihaksia, jotka tukevat selkää. Palleahengityksen 
avulla hengitys suunnataan vatsaan, jolloin hengitys on syvempi kuin rintakehän ylä-
osaan jäävä pinnallisempi hengitys. Palleahengityksessä laitetaan toinen käsi kevyesti 
vatsan päälle. Sisäänhengitys tehdään nenän kautta ja uloshengitys suun kautta, samalla 
tunnustellen vatsan liikettä. Vatsa pidetään mahdollisimman rentona ja hengitys koh-
distetaan käden alle. Sisäänhengityksen aikana ylävatsa nousee ja uloshengityksen ai-
kana ylävatsa laskee käden alla. Kylkilaajennuksessa keskitytään kohdistamaan hengi-
tys kylkiin ja kädet asetetaan ylävatsaan molemmin puolin kylkiluiden kohdalle. Si-
säänhengityksessä kyljet laajenevat ja uloshengityksessä vastavuoroisesti laskevat. Pal-
leahengitystä sekä kylkilaajennusta tehdään 5 - 8 hengitystä peräkkäin, pidetään pieni 
tauko ja toistetaan muutaman tunnin välein. (Kuttila ym. 2014; Vento ym. 2014.)  
 
PEP-tekniikkaa eli vastapainehengitystä voidaan käyttää leikkausten jälkeen sekä vuo-
depotilailla ehkäisemään atelektaasien kehittymistä eli keuhkoalueiden muuttumista il-
mattomiksi. Sen ideana on, että puhalletaan ulospäin vastusta vasten, jolloin keuhkojen 
sisäiset paineolosuhteet muuttuvat ja keuhkoputkien väliset ilmatiehyet aukeavat. Ilma 
pääsee kiertämään liman tukkimien keuhkoputkien ohi keuhkojen kauimmaisiin osiin, 
jonka seurauksena ilma puskee limaa kohti suurempia hengitysteitä, josta lima on hel-
pompi yskiä tai hönkäistä pois. PEP-pulloksi sopii litran kokoinen pullo, jonka pohjalle 
laitetaan noin 10 cm vettä. Lisäksi tarvitaan noin 60 cm mittainen letku, joka asetetaan 
ulottumaan pullon pohjaan asti. Ilma hengitetään nenän kautta sisään ja puhalletaan 
suun kautta ulos niin, että vesi saadaan kuplimaan. 10 puhalluksen sarja suoritetaan yh-
teensä 3 - 4 kertaa ja sarjojen välillä pidetään tauko, jonka aikana ylös noussut lima 
voidaan yskiä tai hönkäistä pois. (Rinne 2012; Männistö & Kiiski 2014.) 
 
Leikkauksen jälkeen pumppaavilla harjoitteilla pyritään vilkastuttamaan verenkiertoa 
ja ehkäisemään alaraajojen laskimoveritukosten syntyä. Verenkiertoa vilkastuttavia 
liikkeitä ovat muun muassa nilkkojen pumppaukset, polven koukistus-ojennus sekä pa-
kara- ja reisilihasten staattiset jännitysharjoitukset. Liikkeitä tulisi tehdä reippaasti 15 -
20 toistoa kerrallaan kerran tunnissa. Verenkiertoa ja hengitystä tehostavia harjoitteita 
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tulisi jatkaa niin pitkään, kunnes potilas on enemmän pystyssä kuin vuoteessa: pysty-
asento tehostaa verenkiertoa, hengitystä, suolen toimintaa ja kudosten aineenvaihdun-
taa. (Vento ym. 2014; Kuttila ym. 2014, 18.) 
 
5.2.2 Kivun ja pelon lievittäminen 
 
Kipu on yleinen syy lääkäriin hakeutumiselle ja jokaisella on kokemusta kivun tunte-
misesta (Vainio 2003, 9). Kipu aiheutuu kudosvauriosta, joka voi olla elimistön sisäinen 
tai ulkoinen. Näin ollen kipu määritellään vaarasignaaliksi tai avunpyynnöksi, jolloin 
keho ilmaisee, että jotain on vialla. (Kassara ym. 2005, 350, 352.)  Pitkittyvästä kivusta 
puhutaan, kun kipu on kestänyt yli kuukauden. Näin ollen kivun kesto on ylittänyt ajan, 
jolloin kudosvaurion olisi pitänyt parantua. Kymmenesosalla kipu on kroonista eli kes-
tänyt yli 3 - 6 kuukautta, jolloin kipu saattaa haitata merkittävästi elämää. (Vainio 2003, 
9; Pakkala 2008, 1.) Kipu ja sen tuntemus koetaan henkilökohtaisesti, joten sitä ei pidä 
kyseenalaistaa. Kivun kokemiseen vaikuttavat psykososiaaliset tekijät, kuten pelko, 
mieliala ja aiemmat kokemukset. Nämä tekijät voivat vaikuttaa kuntoutumiseen nega-
tiivisesti, joten niihin tulisi kiinnittää huomiota kuntoutuksen aikana. (Haanpää & Poh-
jolainen 2015, 49, 55.) 
 
Kipu ja sen kokeminen mielletään usein negatiiviseksi ja epämiellyttäväksi koke-
mukseksi ja se aiheuttaa usein pelkoa ja ahdistusta. Ihmiset sietävät kipua eri tavalla ja 
kaikilla on henkilökohtainen kivunsietokyky. Kivunsietokyky voi myös vaihdella elä-
mäntilanteen eri vaiheissa tai aikaisempien kokemusten perusteella. Kipua voidaan mi-
tata kipumittarilla, esimerkiksi VAS-janalla, jonka avulla potilas itse määrittelee tunte-
mansa kivun. Useimmiten kivun tuntemusta ilmaistaan kielellisesti tai erilaisilla il-
meillä ja eleillä. Tyypillisintä on, että potilas kuvailee ja kertoo kokemistaan oireista. 
Lisäksi hän saattaa voivotella, valittaa, huokailla tai vaihtaa asentoaan jatkuvasti ilmais-
takseen kivun tuntemuksista. (Kassara ym. 2005, 350, 354.) Myös leikkauspotilaiden 
välillä kivun kokemisessa on eroja: potilas saattaa pelätä leikkausta ja siitä aiheutuvaa 
kipua. Kivulla voi olla negatiivisia vaikutuksia leikkauksesta toipumiseen, sillä se voi 
pidentää toipumisaikaa aiheuttamalla erilaisia fysiologisia haittoja. Kipu esimerkiksi 
nostaa verenpainetta ja sykettä sekä supistaa verisuonia. Tällöin haavan paraneminen 
on usein hitaampaa, sillä kudokset eivät saa tarpeeksi happea. (Lukkari ym. 2013, 372.) 
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Välilevytyrä- tai spinaalistenoosipotilaalla saattaa esiintyä jatkuvaa kipua ja puutumista 
ja yleisesti paikallaan seisominen, hidas liikehdintä, staattiset etukumararasitukset sekä 
ryhdikäs istuminen pahentavat oireita. Myös ponnistukset, esimerkiksi aivastus ja yski-
minen, usein pahentavat kipua. Helpottavia asentoja ovat yleisesti kylkimakuu tai si-
kiöasennossa makuu, jolloin lanneselkä on pyöristettynä. Myös psoas- asento voi hel-
pottaa iskiaskipua. (Tunninen 2010.) Kun päädytään välilevytyrän leikkaukseen, on tär-
keää muistaa kertoa potilaalle toimenpiteestä ja mahdollisesta välilevytyrän uusiutumi-
sesta, jotta odotukset eivät ole liian korkealla. On hyvin yleistä, että leikkauksesta huo-
limatta myöhemmin voi esiintyä selkäkipua. Välilevytyrä leikkauksella pyritään lievit-
tämään säteilykipua, mutta se ei välttämättä paranna selkää täysin tai tee siitä oireetonta. 
(Kotilainen 2010.) Esimerkiksi välilevytyräleikatuilla postoperatiivinen kipu on yleensä 
voimakkainta 3-5 päivää leikkauksen jälkeen (Korte ym. 1997, 125). 
 
Kivunhoidon tavoitteena on kivun lieventäminen sekä muiden lieveilmiöiden (masen-
nus, univaikeudet, eristyneisyys) vähentäminen. Lisäksi kivunhoidon tavoitteena on 
kuntoutujan toimintakyvyn ja elämänlaadun parantaminen sekä vapauttaminen toistu-
vista lääketieteellisistä tutkimuksista tai tuloksettomista hoidoista. (Vainio 2003, 9.) Ki-
vunhoidon ohella myös keskusteleminen ja tiedon jakaminen potilaan kanssa lievittävät 
mahdollista pelkoa tulevasta leikkauksesta. Kun potilas on tietoinen tulevasta hoidosta 
sekä kivunlievityksestä, potilaan turvallisuudentunne lisääntyy ja mahdollisten kipu-
lääkkeiden tarve voi vähentyä. Näin potilas tuntee olonsa turvalliseksi ja on tarpeeksi 
tietoinen tulevasta leikkauksesta ja mahdollisista kivuista. (Kassara ym. 2005, 357.) 
 
Kivun voimakkuudesta ja sen kokemisesta on aina hyvä kysyä potilaan omaa arviota, 
sillä vain potilas itse voi tuntea kivun. Potilaan arvioima kivun tunne auttaa löytämään 
hänelle sopivat kivunlievityskeinot. Leikkauksesta johtuvaa kipua hoidetaan kipulääk-
kein ja kylmähoidon keinoin, esimerkiksi jääpusseilla. Jääpussia käytetään joka tunti ja 
sitä pidetään kerrallaan noin 20 minuutin ajan. (Salomäki & Nuutinen 1998; Fritz ym. 
2010, 19.) Fysioterapialla voidaan mahdollisesti lievittää lyhytkestoisesti potilaan ko-
kemaa alaraajakipua ja parantaa hänen toimintakykyään, esimerkiksi kävelymatto- ja 
ergometri-harjoittelu ovat vaihtoehtoina kivunlievityksessä (Karppi 2016).  
 
Tärkeä kivunlievityksen ja leikkauksen jälkeisen hoidon menetelmä on asentohoito. 
Asentoa tulisi vaihtaa muutaman tunnin välein, jotta painehaavojen syntyminen vältet-
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täisiin. Asentohoidolla pyritään muun muassa helpottamaan lihaskireyksiä, vilkastutta-
maan verenkiertoa ja tehostamaan hengitystä. (Fritz ym. 2010, 20; Kankare 2004, 782; 
Kassara ym. 2005, 357; Soppi 2010.) Lisäksi asento- ja liikehoidon tavoitteena on vä-
hentää nivelten virheasentoja sekä tehdä potilaan olo mahdollisimman mukavaksi ja 
rentoutuneeksi (Kassara ym. 2005, 133). 
 
Jokaisella potilaalla on oikeus kivunhoitoon, jonka avulla pyritään vähentämään mah-
dollisia postoperatiivisia komplikaatioita sekä nopeutetaan potilaan toipumista leik-
kauksesta. Hyvällä ja oikeanmukaisella kivunhoidolla voidaan myös lyhentää sairaalas-
saoloaikaa. Samalla pyritään helpottamaan potilaan sängystä ylösnousua sekä mobili-
saatiota.  (Lukkari ym. 2013, 373.) 
 
Tutkittaessa laminektomian jälkeistä fysioterapiaa fysioterapeuttien ohjaama harjoittelu 
aloitettiin 6 - 12 viikon kuluttua leikkauksesta ja alle kuuden kuukauden aikana harjoit-
telu vähensi merkittävästi spinaalistenoosipotilaiden päivittäisissä toiminnoissa koke-
maa haittaa, paransi toimintakykyä ja vähensi koettua alaselkäkipua. Vuoden aikana 
harjoittelu vaikutti selvästi toimintakykyyn, yleiseen terveyteen, selkäkipuun ja alaraa-
jakipuun. (Karppi 2016.) 
 
5.2.3 Haitallisen kuormituksen ehkäiseminen 
 
Selkäleikkauksen jälkeen ensimmäisen kuukauden aikana tulisi välttää vartalon voi-
makkaita kiertoja, selän eteen- ja sivutaivutusta, raskaiden esineiden nostamista tai kan-
tamista (yli 5 kg) sekä juoksemista 4 - 6 viikon ajan (Kankare 2004, 782; Koli 2010). 
Istuessa on myös muistettava hyvä ryhti ja istumista alaselkä pyöreänä tulisi välttää. 
Välilevytyrä leikkauksen jälkeen matalalla tuolilla istuminen ei ole suositeltavaa. Paras 
istuin on normaalikorkuinen tai korotettu tuoli, jossa on selkänoja. (Fritz ym., 26; Koli 
2010.) Vuonna 2004 tehdyssä tutkimuksessa todetaan, että liikerajoitteet, esimerkiksi 
syvään kyykistyminen tai pitkään istuminen, eivät kuitenkaan ole välttämättömiä leik-
kauksen jälkeen, vaan selkää tulisi kuormittaa suhteellisen normaalisti kivun sallimissa 
rajoissa. (Niskanen ym. 2004.) Mikkelin Keskussairaalan ohjeiden mukaisesti välilevy-
tyrä ja spinaalistenoosi leikkausten jälkeen yleisesti sallitaan vapaa mobilisaatio kivun 
sallimissa rajoissa, ellei lääkäri aseta tarkempia rajoituksia. Aluksi kuitenkin rajuja sel-
kärangan kiertoja, raskaiden taakkojen nostamista ja pitkään istumista ohjataan välttä-
mään. (Merivirta 2016.) 
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Liikerajoitteiden noudattaminen on tärkeää, sillä esimerkiksi välilevytyräleikkauksen 
jälkeen liikerajoitteilla pyritään välttämään turhaa välilevyyn kohdistuvaa rasitusta sekä 
kovaa tai epätasaista painetta. Rajoitteet myös mahdollistavat välilevyn rauhallisen pa-
ranemisen. Lisäksi pyritään välttämään arpityrän muodostuminen haavaan. (Koli 2010.) 
 
5.2.4 Turvallinen siirtyminen 
 
Vuoteesta ylösnousu ja vuoteeseen meneminen  
Selkäleikkauksen jälkeen seisomaan nousu tapahtuu aluksi kylkimakuun kautta: sän-
gystä nousu aloitetaan koukistamalla polvet selinmakuulla. Tämän jälkeen rullataan 
kylkimakuulle muistaen vartalon kiertoliikkeen välttäminen eli lantio, olkapää ja korva 
pidetään samassa linjassa ”yhtenä pakettina”. Samalla voidaan ottaa vastakkaisella kä-
dellä kiinni sängyn reunasta, jos kääntyminen onnistuu näin luontevammin. Käden 
avulla saadaan keho kääntymään kyljelle pää ja olkapää samassa linjassa. (Tamminen-
Peter & Wickström 2013, 94 - 95.) Kyynärpäällä työnnetään ylävartaloa ja samalla siir-
retään jalat sängyn reunan yli. Istuma-asennossa asetutaan niin, että istutaan mahdolli-
simman reunalla, jalat tukevasti maassa ja selän tuki on mahdollisimman hyvä. Kädet 
voivat olla vartalon vierellä. Tästä asennosta on hyvä ponnistaa seisomaan suorille ja-
loille. (Koli 2010; Fritz ym. 2010, 24.) 
 
Sänkyyn mentäessä peruutetaan niin pitkälle, että sängyn voi tuntea jalkojen takana, 
sillä vartalon kierto taakse katsoessa on kielletty. Samalla kurkotetaan käsillä taakse ja 
otetaan tuki sängyn reunasta sekä viedään lantio taakse, jotta sängylle istuminen on 
mahdollisimman helppoa. Käsillä kontrolloidaan liikettä, jotta istumaan käyminen sän-
gyn reunalle on hallittua. Istuma-asennosta selinmakuulle siirryttäessä nojataan kyynär-
varsien varaan ja selkä pidetään suorana. Kylkimakuun aikana jalat nostetaan takaisin 
sänkyyn ja tästä voidaan rullata selinmakuulla. (Fritz ym. 2010, 25.) 
 
Tuolista ylösnouseminen 
Tuolista seisomaan noustessa on muistettava siirtyä mahdollisimman lähelle tuolin reu-
naa, jotta jalat ovat tukevasti maassa. Käsillä voi ottaa tukea tuolin käsinojista ja tavoit-
teena on ponnistaa ylös, jalat suoristuvat ja kehon painopiste siirretään eteenpäin. Selän 
tulee olla suorana istumisen aikana ja ylös noustessa. (Fritz ym. 2010, 27.) Jalat voivat 
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olla vierekkäin tai toinen jalka voi olla hieman edempänä, jolloin tukipinta-ala on suu-
rempi (Tamminen-Peter & Wickström 2013,76-77). 
 
Istuminen 
Hyvässä istuma-asennossa jalat ovat tukevasti lattialla ja selkä on suorana. Istuessa on 
tärkeää muistaa istua tuolin perällä niin, että kummatkin pakarat ovat kiinni tuolissa. 
Niskaa tulisi pitää suorassa ja hartioiden tulisi olla rentoina. Näin kaularangan asento 
on optimaalinen ja niskan sekä selän lihakset ja rakenteet kuormittuvat tasaisesti. Käsi-
nojiin tukeutuminen pienentää selkälihasten aktiviteettia ja vähentää välilevyihin koh-
distuvaa painetta. Selän on myös hyvä nojata selkänojaa vasten, jotta asento pysyy ryh-
dikkäänä. Tarvittaessa tyynyn voi asettaa lanneselän tueksi. (Rissanen 2006, 3,6, 9-13; 
Siitari & Tervo 2012, 4.)  
 
5.2.5 Lihasten vahvistaminen ja huoltaminen 
 
Yleisesti selkäleikkauksen jälkeinen fysioterapia sisältää alaselän stabiloivia harjoit-
teita, lantio- ja pakaralihasten voimaharjoittelua ja venyttelyä yhdistettynä vatsa- ja sel-
kälihasharjoitteisiin sekä liike- ja lihasvoimaharjoitteisiin. Fysioterapia toteutuu ylei-
sesti kahdesti viikossa kestäen 30 - 60 minuuttia ja harjoitusohjelmaa kotiharjoittelui-
neen jatketaan yleensä noin kolme kuukautta. (Karppi 2016.) 
 
Selkäleikkauksen jälkeen fyysinen aktiivisuus parantaa toimintakykyä, vähentää kipua, 
korjaa virheellisiä selän asento-, toiminta- ja liikemalleja, parantaa kudosten kuormi-
tusta ja vahvistaa niitä. Selkäleikkauksen jälkeisen kuntoutuksen on todettu vähentävän 
kivun tuntemusta ja parantavan toimintakykyä (liite 1). Mikkelin keskussairaalan oh-
jeistuksessa selkäleikkauksen jälkeen suositaan harjoitteita, jotka sisältävät vartalon li-
hasvoima-, venyttely- ja liikkuvuusharjoituksia. Harjoitteiden ja fyysisen aktiivisuuden 
on todettu nopeuttavan työhön paluuta. Heti leikkauksen jälkeen aloitetaan kävely- ja 
liikeharjoitukset, vartalon syvien lihasten tunnistaminen ja niiden harjoittaminen. Har-
joitteiden ajoituksessa, kuormituksessa ja intensiteetissä huomioidaan kudosparanemi-
nen ja harjoittelussa edetään lihas- ja hermokudoksen venyttelyihin sekä liikkuvuushar-
joitteisiin noin kahden viikon kuluttua leikkauksesta. (Oosterhuis ym. 2014; Etelä- Sa-
von sairaanhoitopiiri 2015.) Harjoitteet tehdään kivun sallimissa rajoissa ja toistoja teh-
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dään, kunnes lihakset väsyvät. Hyvä asennon hallinta, lihaskontrolli- ja kestävyys aut-
tavat selviytymään arkipäivän toiminnoissa ja vähentävät kipua: keskivartalon hallinta 
tukee ja parantaa selän toimintakykyä. (Käypähoito 2015; Taulaniemi 2014.)  
 
5.2.6 Apuvälineet 
 
Sairaus, vamma, ikääntyminen tai toimintavaje voivat haitata ihmisen päivittäisiä toi-
mintoja. Apuvälineet voivat helpottaa tilanteessa, jossa toimintakyky on heikentynyt 
jonkin tekijän vuoksi. Apuvälineen käyttö säästää energiaa ja mahdollistaa monipuoli-
sen toiminnan lisäten ihmisen itsenäisyyttä ja omatoimisuutta. Apuvälineen käytön pe-
rusteellinen opettelu on edellytys apuvälineiden turvalliselle käytölle. (Salminen 2010, 
16 - 17, 19.) Selkäleikkauksen jälkeen mahdollisia tarvittavia apuvälineitä ovat liikku-
misen apuvälineet, wc- istuimen korotin, sukanvetolaite, tarttumapihdit ja sängynjalan 
korottajat.  
 
 
KUVA 6.  Liikkumisen apuvälineitä: kyynärsauvat, kävelyteline ja rollaattori 
 
Kävelyteline on liikkumisen apuväline (kuva 6), jota työnnetään käsillä vartalon edessä. 
Kävelytelineitä on monia eri malleja: niissä voi olla jalakset tai pyörät ja eri kokoisia 
pyöriä voi olla kaksi, kolme tai neljä. Kävelytelineitä on suunniteltu sekä lasten että 
aikuisten käyttöön. Kävelyteline on kyynär- tai kainalosauvoja turvallisempi apuväline 
ja niitä on suunniteltu sisä- ja ulkokäyttöön. Kyynärsauva rakentuu tukikepistä, käsi-
tuesta sekä kyynärtuesta. Kyynärsauvojen avulla kävely on toiminnallista ja vartalon 
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asento säilyy hyvänä. Kyynärnivel tulisi olla 30 asteen kulmassa, hartiat rentoina nor-
maalikorkeudella ja asento suorana. Nelipyöräinen kävelyteline eli rollaattori on ylei-
simmin käytetty kävelytelinemalli. Sairaaloissa käytössä on myös kävelypöytä, jossa 
on neljä pyörää ja pehmustettu taso, johon tukeudutaan kyynärvarsien varassa. Sen 
käyttö vaatii paljon tilaa, joten kotioloissa kävelypöytä ei ole paras vaihtoehto. (Salmi-
nen 2003, 131 - 133.) 
 
 
KUVA 7. WC- istuimen korotin 
 
WC-istuimen korotin (kuva 7) on hyvä, jos esimerkiksi lonkissa on liikerajoituksia tai 
jos lihasvoimat ovat heikentyneet. Korotuksia on useita erilaisia ja ne voidaan asettaa 
tavallisen WC-istuimen kannen tilalle tai ne voivat seistä omilla jaloillaan WC-istuimen 
päällä. WC-istuinta voidaan korottaa esimerkiksi posliinisella istuimen ja lattian väliin 
asennettavalla 60 mm korkealla korokkeella tai WC-istuimella, joka on 460mm korkea. 
(Salminen 2003, 200, 221.) Myös erillisiä ilman asennusta paikoilleen saatavia WC-
istuimen päälle asetettavia korokkeita ja vapaasti lattialla jalkojensa päällä seisovia 
WC-istuimen korottajia käytetään. Helposti siirrettävät mallit ovat käytännöllisiä, jos 
perheen muut jäsenet eivät tarvitse korotusta. (Salminen 2003, 200, 221.) Myös sängyn 
korkeutta voidaan tarvittaessa nostaa erillisillä sängynjalkojen korottajilla (kuva 8), jos 
sängystä ylösnousu ja vuoteeseen meno on vaikeaa (Salminen 2010, 229).   
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KUVA 8. Sängynjalan korottajat 
 
Myös pukeminen ja riisuminen on huomioitava leikkauksen jälkeen: eteen taivuttamista 
tulee välttää leikkauksen jälkeen, joten esimerkiksi sukat voi pukea selinmakuulla vuo-
teessa, istuen tai seisten nojaten kevyesti seinään. (Kankare 2004, 782; Siitari & Tervo 
2012, 4.) Sukanvetolaitteella (kuva 9) on mahdollista helpottaa pukemista, jos se tuottaa 
alussa hankaluuksia. Sukanvetolaitteeseen asennetaan sukka muovisen muotin päälle. 
Jalka laitetaan sukanvetolaitteen sisälle ja käsissä pidettävistä naruista vedetään, kunnes 
sukka on kokonaan jalassa. (Kruus-Niemelä ym. 2015; Fritz ym. 2010, 30.) 
 
 
KUVA 9. Sukanvetolaite 
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Tarttumapihdeillä (kuva 10) voi kurkottaa tavaroita ylähyllyiltä, alhaalla olevilta hyl-
lyiltä tai maasta, jos kurkottaminen tai kumartuminen on haasteellista tai se ei ole sal-
littua. Tarttumapihtejä käytetään yleisesti, jos voimakasta eteentaivutusta olisi hyvä 
välttää. Tarttumapihtejä voidaan käyttää myös pukemisen tai riisumisen apuna, esimer-
kiksi sukan tai housujen vetämisessä pois jalasta. (Salminen 2003, 203; Fritz ym. 2010, 
30; Kruus-Niemelä ym. 2015.) 
 
 
KUVA 10. Tarttumapihdit 
 
On myös mahdollista, että lääkäri määrää tukiliivin käyttöön selkäleikkauksen jälkeen. 
Tukiliivi tukee selkää ja pitää sen hyvässä ja ryhdikkäässä asennossa. Lisäksi liivi auttaa 
mahdolliseen kipuun, joka voi aiheutua liikkumisesta tai kuormituksesta. (Siitari & 
Tervo 2012, 4.) Tukiliivejä on täysin elastisia tai puolielastisia. Kiinnitysmekanismeja 
on monia: hakasia, tarroja, vetoketju ja tarralenkit. (Salminen 2010, 160.) 
 
5.3 Elämäntapojen merkitys kuntoutumiseen 
 
Liikunta 
Hyvä yleiskunto, keskivartalon lihasten hyvä yhteistoiminta sekä joustavat lihakset eh-
käisevät selkäkipuja. Liikunnan ansiosta verenkierto ja liikkuvuus rangassa lisääntyvät, 
ja säännöllinen ja monipuolinen liike varmistavat parhaat olosuhteet välilevyille, nivel-
siteille ja lihaksille. Liian vähäinen selän käyttö heikentää rakenteita ja altistaa erilaisille 
ongelmille. Hyviä liikuntamuotoja selkäkipuiselle ovat muun muassa kävely ja uinti. 
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(Lindgren & Airaksinen 2016, 9.) Liikunnalla on myös todettu olevan positiivisia vai-
kutuksia uneen, ravitsemukseen, yleiseen elämänlaatuun, sekä sairauden oireiden koke-
miseen (Kassara ym. 2005, 132). Selkäleikatulle suositellaan kevyttä kävelyä ensim-
mäiseen kontrollikäyntiin asti, jonka jälkeen tarkistetaan potilaan kunto ja vointi sekä 
annetaan uudet ohjeet liikunnan lisäämiseen. Liikunta sairausloman aikana edistää toi-
pumista. Myös kevyet kotityöt ja hyötyliikunta ovat sallittuja, kunhan rajoitukset kos-
kien taivutuksia ja ääriasentoja otetaan huomioon. (Koli 2010; Mäkelä 2016.)  
 
Terveydenhuollon ammattilaisilla on tärkeä rooli potilaan motivoinnissa ja tukemisessa 
liikunnan suhteen. Potilaan motivoiminen lähtee potilaan omista voimavaroista. Sa-
malla se vaatii jatkuvaa seurantaa ja ammattihenkilön kannustusta. Tämän vuoksi 
pelkkä kehotus liikuntaan ei välttämättä riitä motivoimaan potilasta liikkumaan. Ter-
veysalan ammattihenkilö voi käyttää motivoimiseen esimerkiksi liikuntareseptiä, jonka 
tarkoituksena on lisätä kuntoutujan liikunnallista aktiivisuutta. Tärkeää on muistaa oh-
jata potilasta mahdollisimman monipuoliseen ja omatoimiseen liikunnan harrastami-
seen. (Kassara ym. 2005, 132 - 133.) 
 
Terveysliikunnaksi kutsutaan liikuntaa, joka ei aiheuta elimistölle minkäänlaisia hait-
toja. Samalla terveysliikunta edistää terveyttä ja ylläpitää kuntoutujan toimintakykyä. 
Tällainen kestävyysliikunta kuormittaa elimistöä kohtalaisesti. Samalla se kehittää li-
hasvoimaa ja liikkuvuutta. Terveysliikuntaa tulisi harrastaa vähintään 30 minuuttia ker-
rallaan tai erillisissä jaksoissa, mielellään useampana kertana viikossa. (Kassara ym. 
2005, 132.) 
 
Ravitsemus ja painonhallinta 
Lihavuudella on yhteyttä alaselän välilevytyrän ja erilaisten kipuoireyhtymien syntyyn 
(Malmivaara & Pohjolainen 2015, 6). Ravitsemuksesta ja ruokailutottumuksista kes-
kusteleminen on tärkeää selkäleikatun kanssa. Potilaan kanssa on tärkeää keskustella 
ylipainon aiheuttamista tuki- ja liikuntaelin vaivoista sekä mahdollisesta painon pudot-
tamisesta, jos siihen on tarvetta. (Korte ym. 1997, 120.) 
 
Tupakointi  
Tupakointi on selkäsairauksien riskitekijä, sillä tupakointi vähentää veren, hapen ja ra-
vinteiden virtausta nikamavälilevyihin, jolloin välilevyn aineenvaihdunta heikkenee ja 
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välilevyt rappeutuvat ja ovat vammautumisalttiimpia (Selkäliitto 2016). Tupakkatuot-
teet lisäävät leikkauksiin liittyviä haittavaikutuksia. Tupakoinnin aiheuttamia haittoja 
leikkauksissa ovat esimerkiksi veritulppa tai verisuoniohituksen tukkeutuminen sekä 
keuhko-ongelmien lisääntynyt riski. Viimeistään 2 kuukautta ennen leikkausta lopetettu 
tupakointi vähentää leikkauksen jälkeisiä komplikaatioita ja nopeuttaa haavan parane-
mista. Yleensä ennen leikkausta lopetettu tupakointi auttaa sitoutumaan pysyvään tupa-
koimattomuuteen. (Koivusipilä ym. 2015; Parviainen 2013.) 
 
Seksuaalisuus 
Usein sairastuminen voi vaikuttaa seksuaalisuuteen ja tämä voi saada aikaan erilaisia 
mietteitä niin potilaassa, kuin heidän puolisossaankin. Tällöin on mahdollista, että luo-
vutaan kokonaan seksuaalisesta kanssakäymisestä. (Kassara ym. 2005, 164.) Tämä ei 
kuitenkaan ole yleensä tarpeen: sukupuoliyhdyntää tulee välttää noin 2 viikkoa selkä-
leikkauksesta, jotta selkään ei kohdistuisi vääränlaista rasitusta tai huonoja asentoja. 
Tämän jälkeen seksuaalinen kanssakäyminen voi jatkua normaalisti, mutta huomioiden 
potilaan tuntemukset. On tärkeää, että potilas ja puoliso keskustelevat heille sopivasta 
sukupuolielämästä. (Siitari & Tervo 2012, 5.) 
 
Seksuaalisuudesta ja siihen liittyvistä rajoituksista puhuminen on tärkeää selkäleik-
kaukseen menevän potilaan kanssa. Tämä on osa kokonaisvaltaista hoitamista, joten 
seksuaalisuudesta puhumista ei voi sivuuttaa. Potilaan kanssa on tärkeää keskustella 
mahdollisista asentorajoitteista, ja siitä miten ne vaikuttavat selkäleikkauksen jälkeen. 
Lisäksi potilaalle on hyvä kertoa, että myös muilla selkäleikatuilla on ollut samanlaiset 
rajoitteet. On tärkeää tehdä potilaan olo mahdollisimman hyväksi, jotta seksuaalisuu-
desta puhuminen olisi hänelle luontevaa ja osa paranemisprosessia. Tämä auttaa myös 
siihen, että potilas rohkaistuisi tekemään lisäkysymyksiä ja tarvittaessa keskustelemaan 
seksuaalisuudestaan. On myös tärkeä keskustella mahdollisista peloista seksuaalisuu-
teen liittyen, jos potilas kokee sen tarpeelliseksi. (Kassara ym. 2005, 165; Siitari & 
Tervo 2012, 5.) 
 
6 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TOTEUTUS 
 
Opinnäytetyömme tavoitteena on tukea potilasta selkäleikkaukseen valmentautumi-
sessa sekä leikkauksen jälkeisessä kuntoutuksessa. Sen tarkoituksena on tuottaa ohjaus-
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video suunniteltuun välilevytyrän tai spinaalistenoosin leikkaukseen meneville poti-
laille. Ohjausvideossa esitellään potilaan leikkauksen jälkeiset siirtymiset vuoteesta, 
hengitysharjoituksia, liikeharjoitteet sekä tarvittavat apuvälineet ja mahdolliset jatko-
kuntoutuksen vaihtoehdot. Tämä opinnäytetyö on toteutettu tuotekehitysprosessina, 
tuotekehityksen vaiheita noudattaen.   
 
6.1 Hyvä ohjausvideo 
 
Audiovisuaalinen viestintä ja tiedon välittäminen ovat yleistyneet sosiaali- ja terveys-
alalla. Tästä esimerkkinä ovat opas- tai ohjausvideot potilaiden ja omaisten ohjaami-
sessa tai erilaiset perehdytysvideot henkilökunnalle. Terveysalalla ohjausvideota kutsu-
taan terveysaineistoksi, jolloin se sisältää terveyteen liittyvää tietoa. Terveysaineistolle 
on myös tyypillistä, että se tukee vuorovaikutusta, esimerkiksi havainnollistamalla kä-
siteltävää aihetta. Se voi myös auttaa yksilöä muistiin liittyvissä asioissa tai aktivoida 
erilaisia yhteisöjä. Videon avulla aihetta on mahdollista käsitellä hyvinkin syvällisesti, 
ja se opettaa katsojalle usein myös käytännön taitoja. Lisäksi videomuodossa aineistoa 
on mahdollisuus käyttää laajalle kohderyhmälle.   (Jämsä & Manninen 2000, 59; Park-
kunen ym. 2001, 3, 8.) 
 
Videon avulla voidaan välittää tietoa puheen ja tekstin avulla, mutta myös kuvan ja 
äänen avulla. Jotta katsoja ymmärtää, mitä ohjausvideolla halutaan kertoa, täytyy edellä 
mainittuja ominaisuuksia käyttää harkiten. Yksi tärkeimmistä osista on käsikirjoitus, 
jonka laadinta perustuu videon kohderyhmän tietoihin, tavoitteisiin, käyttötarkoituksiin 
ja –tilanteisiin. Lisäksi tähän kuuluvat videon aihe ja siihen suunniteltu sisältö. Käsikir-
joitusvaihe on tärkeä, sillä siinä valitaan rakenne ja tyyli sekä rajataan videon sisältöä. 
Päätökset ja rajaukset videon sisällöstä sekä muista yksityiskohdista tehdään usein toi-
meksiantajan kanssa. Terveysaineistolle on määritelty erilaisia laatukriteerejä, joita ovat 
esimerkiksi sisällön konkreettinen tavoite terveydelle sekä oikea ja virheetön tieto, joka 
ei ohjaa asiakasta harhaan. Kieliasun tulee olla helppolukuista, jolloin katsoja ymmärtää 
sen. Lisäksi ulkoasun tulee olla selkeä ja helposti hahmotettavissa. Myös kuvituksella 
on mahdollista tukea tekstiä. Kokonaisuudessa on tärkeää, että aineisto on esimerkiksi 
suunnattu selkeästi jollekin kohderyhmälle. Jos käsikirjoittajalla ei ole kokemusta vi-
deon kuvaamisesta, ohjaamisesta tai editoinnista, on työryhmään mahdollista kuulua 
henkilöitä, jotka osaavat edelle mainitut asiat ja auttavat videon tekemisessä ja työstä-
misessä. (Jämsä & Manninen 2000, 59 – 60; Parkkunen ym. 2001, 10.) 
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Ennen kuvausta on tärkeää pyytää palautetta käsikirjoituksesta, jolloin sen muokkaami-
nen ja korjaaminen ovat mahdollisia. Tätä tehdään myös videon kuvausvaiheessa, jol-
loin käsikirjoitus elää koko ajan. Videon käsikirjoittaja on usein vastuussa siitä, miten 
ja kuinka hyvin videon viesti saavuttaa valitun kohderyhmän ja kuinka he ymmärtävät 
videon sanoman. Videon suositeltava pituus on usein 8 -12 minuuttia ja se koostuu ta-
rinasta ja juonesta. Tarina kertoo mistä videossa on kysymys ja juoni määrittelee, 
kuinka se kerrotaan. On tärkeää, että kertomistapa viestii kunnioitusta asiakasta koh-
taan, sillä sosiaali- ja terveysalan asiakas luottaa, että videon sisältö on luotettavaa. 
(Jämsä & Manninen 2000, 59 - 60.) 
 
Video on mahdollista arvioida kolmella tavalla. Voidaan arvioida valmista tuotetta, jol-
loin tarkastellaan, miten tuotettu aineisto täyttää terveysaineistolle asetetut vaatimukset 
ja laatukriteerit. On myös mahdollista testata ohjausvideon vastaanottoa (esitestaus), 
jolloin saadaan aineiston vastaanottajalta erilaisia näkemyksiä, tuntemuksia ja ajatuksia 
aineistoon liittyen. Esitestauksen avulla ohjausvideota on mahdollisuus muokata niin, 
että vastaanottaja on siihen mahdollisimman tyytyväinen. Vaikuttavuutta arvioitaessa 
saadaan tietoa, miten ohjausvideo vaikuttaa esimerkiksi sen vastaanottajaan. (Parkku-
nen ym. 2001, 4.) 
 
Visuaalisen potilasohjeen tuottamisessa tulisi huomioida hyvän potilasohjeen kriteerit. 
Potilasohjeen tulisi olla juoneltaan selkeä, jolloin kerrottavat asiat liittyvät luontevasti 
toisiinsa ja juonessa on selkeä tärkeysjärjestys, joka on valittu potilaan näkökulmasta. 
Selkeässä potilasohjeessa virkkeet ovat rakenteeltaan helposti hahmottuvia ja yleiskie-
lisiä, mutta yleiset oikeinkirjoitusnormit on huomioitava. Ohjeet ja neuvot perustellaan 
ja potilasohjeen ymmärtämistä edistetään selkeällä ulkoasulla. On tärkeää, että ohje on 
kirjoitettu juuri potilaalle tai hänen omaisilleen eikä esimerkiksi toisille fysiotera-
peuteille. Potilasohje kannattaa aina testata ennen sen julkaisemista, jolloin potilasoh-
jeen ymmärrettävyys varmistetaan ja pahimmat virheet saadaan siistittyä pois. Potilas-
ohjeen suosituspituutta on vaikeaa määritellä, mutta yleisesti liikaa yksityiskohtaista 
tietoa sisältävä potilasohje saattaa ahdistaa lukijaa tai sekoittaa hänet. Ohjeen pituuteen 
ja sisältöön vaikuttavat myös potilasohjeen julkaisukanava: internet-teksteissä on otet-
tava huomioon esimerkiksi ruutu, josta on vaikeampi lukea kuin paperilta. (Hyvärinen 
2005.) 
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Videota kuvatessa on tärkeää jaotella se erilaisiin osiin: alku eli johdanto herättelee kat-
sojan mielenkiintoa ja valmistelee häntä tulevaan videoon. Videoon liitetty grafiikka ja 
teksti antavat mahdollisesti lisätietoa videoon liittyen. On tärkeää huomioida, että vide-
oon liitetty teksti on suhteutettu kohderyhmälle sopivaksi. Näin ollen tekstin tulee tar-
vittaessa olla tarpeeksi isoa ja selkeästi luettavissa. Myös erilaisilla tehostuksilla tai ot-
sikoinnilla voidaan vaikuttaa tekstin ymmärrettävyyteen. On kuitenkin tärkeää muistaa, 
että ulkoasu pidetään mahdollisimman selkeänä. Videoon on mahdollista liittää myös 
erillinen selostusteksti, jonka tavoitteena on selventää sekä laajentaa kuvan ja äänen 
antamaa sisältöä. Videon lopetus on mahdollista rakentaa niin, että esimerkiksi katsoja 
itse tekee johtopäätökset videosta. (Jämsä & Manninen 2000, 60; Parkkunen ym. 2001, 
15-17.) 
 
6.2 Ohjausvideon tuotekehitys 
 
Tuotekehitys on monivaiheinen prosessi, jossa muun muassa etsitään tarve tuotteelle, 
siihen tarvittavat tiedot sekä luonnostellaan tai suunnitellaan se yksityiskohtaisesti sekä 
mahdollisesti markkinoidaan valmistettua tuotetta. Tuotekehitysprosessin tavoitteena 
on kehittää uusi tai parannettu tuote eli kyseessä voi olla uuden tuotteen suunnittelu tai 
vastaavasti jo olemassa olevan tuotteen kehittely. Tavoitteena on pyrkiä täyttämään ase-
tetut tavoitteet mahdollisimman hyvin.  (Jokinen 1993, 9 - 10, 14.) 
 
Sosiaali- ja terveysalalla tuote voi olla aineeton tai aineellinen, esimerkiksi materiaali-
nen tuote (tavaratuotteet), palvelutuote tai erilaiset materiaali- ja palvelutuotteiden yh-
distelmät. On tärkeää, että tuote on selkeästi rajattavissa. Sosiaali- ja terveysalan tuot-
teille on tyypillistä, että ne edesauttavat suoraan tai epäsuorasti sosiaali- ja terveysalan 
työntekijöitä tai asiakkaita. Lisäksi tuotteen keskeisiin ominaisuuksiin kuuluu, että se 
edistää jollain tavalla terveyttä, hyvinvointia ja elämänhallintaa. Terveysalan tuotteelle 
on myös tyypillistä ja erittäin tärkeää, että se noudattaa alan eettisiä periaatteita ja oh-
jeistuksia. (Jämsä & Manninen 2000, 13 - 15.) 
 
Tuotekehitys jakautuu viiteen erilaiseen vaiheeseen. Nämä ovat kehittämistarpeen tun-
nistaminen, ideavaihe, luonnosteluvaihe, tuotteen kehittelyvaihe ja lopuksi tuotteen vii-
meistelyvaihe. Tuotekehitykselle on sallittua ja usein myös tyypillistä, ettei edellisen 
vaiheen tarvitse olla lopullisesti valmis ennen seuraavaan vaiheeseen siirtymistä. 
(Jämsä & Manninen 2000, 28.) 
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Opinnäytetyöhömme kuuluu raportin lisäksi tuotekehityksenä toteutettu ohjausvideo, 
joka tulee Mikkelin Keskussairaalan nettisivuille selkäleikkaukseen meneville potilaille 
kirjallisen potilasohjeen lisäksi. Tuotekehityksemme tavoitteena on kehitellä uusi tuote, 
joka täyttää toimeksiantajan asettamat tavoitteet ja toiveet mahdollisimman hyvin. Pro-
jektimme toimintavaiheet ovat tuotekehitykselle tyypilliset kehittämistarpeen tunnista-
minen, ideavaihe, luonnosteluvaihe, kehittelyvaihe ja viimeistelyvaihe. Markkinointia 
emme toteuta, sillä tuotteellamme on jo tilaaja. 
 
6.2.1 Kehittämistarpeen tunnistaminen ja ideavaihe 
 
Sosiaali- ja terveysalalla käytetään erilaisia menetelmiä, joilla arvioidaan palveluiden 
laadun kehittämistarvetta. Valmiina olevien tietojen analysointi sekä erilaiset tilastot 
esimerkiksi toiminnasta, palvelun käytöstä ja niiden epäkohdista kertovat mitkä ovat 
muun muassa mahdollisia kehittämistarpeita. Tuotetta voidaan parannella ja kehitellä, 
jos sen laatu ei enää esimerkiksi vastaa alkuperäistä tarkoitusta. Vastaavasti tuote voi-
daan asettaa vastaamaan täysin uuden asiakasryhmän tavoitteita ja tarpeita, jolloin tuote 
on uusi. Kehittämistarpeen täsmentämisessä on tärkeää selvittää ongelman laajuus – 
ketä ongelma koskettaa ja kuinka yleinen se on. Tuotekehitysprosessin voi käynnistää 
mahdollisesti uudet toimintamallit tai teknologisten sovellusten kehittyminen sosiaali- 
ja terveysalan käyttöön. Sosiaali- ja terveysalalle on tyypillistä, että sillä on saman tyyp-
pisiä kehittämistarpeita toimipaikasta riippumatta. Näitä ovat esimerkiksi asiakkaiden 
terveystarpeet, uusi tietoa sekä ymmärrys toiminnan tavoitteista ja lähtökohdista. 
(Jämsä & Manninen 2000, 28 - 32.) 
 
Kehittämistarpeen varmistumisen ja tunnistamisen jälkeen käynnistyy ideavaihe ratkai-
sukeinojen vaihtohehtojen löytämiseksi. Näin ollen pyritään löytämään ratkaisu sillä 
hetkellä oleviin ongelmiin, jotka ovat tuotekehitysprosessin kannalta ajankohtaisia. 
Ideavaihe voi olla lyhyt, jos kyseessä on jo olemassa olevan tuotteen uudistaminen. 
(Jämsä & Manninen 2000, 35.) 
 
Opinnäytetyön tarve tuli toimeksiantajaltamme Mikkelin Keskussairaalalta. He olivat 
kehitelleet uuden aiheen, ohjausvideon, joka suunniteltaisiin potilaille, jotka ovat me-
nossa suunniteltuun välilevytyrä- tai spinaalistenoosileikkaukseen. Toimeksianta-
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jamme mukaan ohjausvideo korvaisi preoperatiivista ohjausta, joka on Mikkelin Kes-
kussairaalassa vähentynyt. Lisäksi heidän mukaansa ohjausvideon avulla potilas voisi 
aloittaa valmistautumisen leikkaukseen heti leikkauspäätöksen saatuaan. Lisäksi potilas 
voisi aloittaa jo esimerkiksi harjoitteiden kokeilun, jotta ne olisivat tuttuja heti leikkauk-
sen jälkeen. Tämän tarkoituksena olisi helpottaa kuntoutuksen aloittamista. 
 
Aihe opinnäytetyöhömme sai alkunsa kiinnostuksestamme selkäleikkauksiin. Syksyllä 
2015 löysimme Mikkelin Keskussairaalan ilmoittaman valmiin aiheen. Ideamme hy-
väksyttiin syyskuussa, jonka jälkeen tapasimme toimeksiantajamme Mikkelissä loka-
kuussa. Siellä teimme kirjallisen sopimuksen ohjausvideon kuvaamisesta ja keskuste-
limme, mitä sen tulisi pitää sisällään. Tämän jälkeen aloitimme kirjallisuuskatsauksen 
tekemisen ja tiedonhakuprosessin, jonka jälkeen kokosimme viitekehystä tutkimusten 
ja muun teoriatiedon pohjalta. Ideavaiheemme sisälsi teoriatiedon ja tutkimusten etsi-
mistä ja kasaamista viitekehykseen, joiden pohjalta myös ohjausvideo on suunniteltu. 
Teimme opinnäytetyömme kirjallisen osion ensin valmiiksi ja sitten vasta aloitimme 
ohjausvideon suunnittelun ja kuvaamisen. Ohjausvideo on koottu näyttöön perustuvan 
tiedon pohjalta.   
 
6.2.2 Luonnosteluvaihe 
 
Tuotteen luonnosteluvaihe käynnistyy, kun tiedetään, millainen tuote tullaan suunnitte-
lemaan ja valmistamaan. Luonnosteluvaiheelle on ominaista analyysi erilaisista teki-
jöistä ja näkökohdista, jotka vaikuttavat tuotteen suunnitteluun ja sen valmistamiseen. 
Luonnosteluvaiheessa on tärkeää selvittää erilaisia osa-alueita jotka ovat eritelty alla 
olevassa kuvassa (kuva 11). (Jämsä & Manninen 2000, 43.) 
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KUVA 11. Tuotteen luonnostelun näkökohdat (muokattu lähteestä Jämsä & 
Manninen 2000, 43) 
 
Tuotteen asiasisältöä olemme koonneet monista eri näyttöön perustuvista lähteistä ja 
tutkimuksista. Lisäksi olemme tehneet työtä yhteistyössä opettajien ja toimeksianta-
jamme kanssa, joilta olemme saaneet palautetta ja mahdollisia muutos- ja kehittämis-
ehdotuksia. Tämä takaa sen, että käyttämämme tieto on luotettava ja, että se on peräisin 
luotettavista lähteistä. Rahoitusvaihtoehtoja tuotteellemme emme ole miettineet, eikä 
niille ole ollut tarvetta, sillä tuotteellamme on jo tilaaja eikä se siksi tarvitse markki-
nointia. Ohjausvideon on tarkoitus tulla potilaan käyttöön, joten se on suunniteltu niin, 
että se on mahdollisimman asiakaslähtöisesti kuvattu. Ennen ohjausvideon kuvaamista 
suunnittelimme tarkan kuvaussuunnitelma, joka kertoo, kuinka ohjausvideo etenee. Oh-
jausvideota kuvattiin Mikkelin Ammattikorkeakoulun Savonlinnan kampuksen tiloissa. 
Tila lavastettiin mahdollisimman yksinkertaiseksi ja ympäristössä otetiin huomioon 
myös sairaalamaisuus. Kuvauksessa käytettiin vain tarvittavia huonekaluja, jotta ympä-
ristö pysyisi mahdollisimman selkeänä ja samanlaisena. 
 
6.2.3 Tuotteen kehittely 
 
Tuotteen luonnosteluvaiheessa valitut rajaukset, periaatteet, ratkaisuvaihtoehdot sekä 
asiantuntijayhteistyö määrittelevät, miten tuotteen kehittely etenee. Ensimmäinen työ-
vaihe on usein niin sanottujen työpiirustusten, esimerkiksi käsikirjoituksen, tekeminen. 
Jos tuote on kuitenkin aineeton ja sen keskeisessä osassa on tuotteen antama informaa-
tio, käytetään asiasisällön jäsentelyä. Tuotteen kehittelyvaiheessa hankitaan usein myös 
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erilaisia materiaaleja ja tarvikkeita, joita käytetään tuotteen valmistamiseen. Tämän jäl-
keen tuotteen tekeminen etenee tuotekohtaisesti käyttäen erilaisia työvaiheita ja –me-
netelmiä, jotka ovat tuotteelle tyypillisiä. (Jämsä & Manninen 2000, 54.) 
 
Suunnitellun selkäleikkauksen tekniikat ovat välilevytyrässä extirpatio eli tyrän poisto 
ja spinaalistenoosissa laminektomia eli hermojuurikanavan avarrus. Koska leikkausten 
jälkeinen postoperatiivinen kuntoutus on hyvin samankaltaista molemmissa leikkauk-
sissa, on mahdollista hyödyntää samoja potilasohjeita ja siten myös tuottamaamme oh-
jausvideota. Ohjausvideota hyödynnetään preoperatiivisesti, jolloin potilasta ohjataan 
katsomaan se Mikkelin keskussairaalan Internet-sivustolta jo leikkauspäätöksen saatu-
aan, jolloin potilas on tietoinen liikkumisen rajoituksista, tulevista liikeharjoitteista ja 
apuvälineistä sekä mahdollisesti jatkokuntoutuksen vaihtoehdoista. 
 
Aloitimme tuotteen kehittelyn jäsentelemällä siihen halutun asiasisällön eli siirtymiset 
vuoteesta, hengitysharjoitukset, liikeharjoitteet sekä apuvälineet. Teimme ohjausvideon 
kuvaamisesta tarkan kuvaussuunnitelman (liite 2), joka sisälsi vuorosanat ja kaikki vi-
deoitavat kohdat. Samalla listasimme tarvittavat materiaalit ja kuvausrekvisiitat, joita 
tarvitsimme ohjausvideon kuvaamisen aikana. Näitä olivat muun muassa kamera ja ka-
merajalka, lakana ja tyyny sänkyyn, kuvattavat apuvälineet, tietokone sekä vaatteet, 
joilla ohjausvideolla esiinnytään. Ohjausvideolla asioiden tärkeysjärjestys on valittu po-
tilaan näkökulmasta. Ohjausvideo on koottu eri osista: aloitusdia, siirtyminen vuoteesta, 
hengitysharjoitukset, lihasten vahvistaminen ja huoltaminen, apuvälineet ja ohjusvi-
deon lopetus, johon on liitetty myös maininta jatkokuntouksesta. Ohjeet ovat perustel-
tuja ja ne on kirjoitettu juuri potilaalle itselleen. Ohjausvideo on pidetty mahdollisim-
man yksinkertaisena, jolloin liiallinen yleistieto dioista ja ohjeistuksesta on poistettu. 
Lisäksi videoitu materiaali on pidetty mahdollisimman yksikertaisena. Kehittelyvai-
heessa olemme pyrkineet siihen, että ohjausvideo ei ylittäisi 12 minuuttia, sillä Jämsän 
& Mannisen (2000) mukaan se on suositeltu maksimipituus ohjausvideolle.  Editoin-
nilla olemme muokanneet ohjausvideota niin, että se pysyy suunnitellussa pituudessa. 
Johdanto ja aloitusteksti johdattelevat aiheeseen ja tulevaan ohjausvideoon. Ohjausvi-
deon selostusteksti on tehty mahdollisimman yksinkertaiseksi ja ymmärrettäväksi: puhe 
on kuvattu erikseen ja liitetty jälkeenpäin ohjausvideoon. 
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6.2.4 Tuotteen viimeistely 
 
Jotta tuotteesta saadaan mahdollisimman toimiva ja tilausta vastaava, on tärkeää, että 
tuotteen kaikista kehittelyvaiheista saadaan palautetta ja arviointia. Tämän takia tuotetta 
on hyvä testata sen valmistusvaiheessa. Sopivia testikäyttäjiä ovat esimerkiksi tuotteen 
tilaajat tai mahdolliset asiakkaat. Palautetta on kuitenkin hyvä saada myös sellaisilta 
henkilöiltä, jotka eivät tunne tuotetta. Näin on mahdollista välttää se, ettei palaute ole 
liian rohkaisevaa. Tämä voi johtaa siihen, että kehitysideoiden saaminen voi olla vai-
keaa. On tärkeää muistaa, että koekäyttötilanteen tulisi olla mahdollisimman todenmu-
kainen ja vastata arkista tilannetta, jotta palaute olisi mahdollisimman luotettavaa. Li-
säksi palautteen antamista helpottaa, jos tuotetta on mahdollista verrata edelliseen tuot-
teeseen tai mahdollisesti siihen, ettei kyseistä tuotetta ole aikaisemmin ollut, jolloin ei 
ole mitään mihin verrata. Uuden ja vanhan tuotteen vertailussa korostuvat kuitenkin 
tuotteen edut ja mahdolliset puutteet, ja näin ollen tuotetta on vielä helppo kehittää ja 
muokata tarkoitusta vastaavaksi. (Jämsä & Manninen 2000, 80.) 
 
Kaikkien edellä mainittujen vaiheiden jälkeen käynnistyy tuotteen viimeinen vaihe eli 
viimeistelyvaihe, jolloin ohjausvideota muokataan saatujen palautteiden ja korjauseh-
dotusten perusteella. Tuotteen viimeistely voi sisältää esimerkiksi yksityiskohtien hio-
mista tai käyttöohjeiden laadintaa. Viimeistelyvaiheeseen liittyy myös tuotteen markki-
nointi, jolla edistetään tuotteen kysyntää. (Jämsä & Manninen 2000, 81.)  
 
Olemme saaneet palautetta ohjausvideosta kaikkien tuotekehityksen vaiheiden aikana 
opettajiltamme sekä toimeksiantajalta. Saimme palautetta toimeksiantajalta sähköpos-
titse, puhelimitse sekä tavatessamme kasvokkain. Opettajilta saimme palautetta eniten 
sähköpostin välityksellä sekä ohjauspalavereissa. Saamamme palautteen ja kehittämis-
ehdotusten avulla olemme muokanneet ohjausvideota toimivammaksi. Saimme pa-
lautetta ohjausvideomme pituudesta: yhdessä opettajien ja toimeksiantajan kanssa tu-
limme siihen tulokseen, että ohjausvideosta on tultava lyhyempi. Saimme palautetta 
myös ohjausvideossa tehtävistä harjoitteista. Palaute koski lähinnä turvallista suoritusta, 
jonka takia jouduimme kuvaamaan osan videoklipeistä uudelleen, sillä ne olisivat oh-
jeistaneet asiakasta virheellisellä tavalla. Palautetta saimme myös ohjausvideossa ole-
vista dioista. Muokkasimme dioja lyhyemmiksi ja ytimekkäämmiksi karsimalla turhaa 
tietoa, jotta niiden seuraaminen olisi asiakkaalle helpompaa. Saamamme palaute muok-
kasi ohjusvideota yksityiskohtaisemmaksi ja selkeämmiksi. Lisäksi palautteiden avulla 
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ohjausvideo ottaa asiakkaan paremmin huomioon, sillä olemme esimerkiksi huomioi-
neet asiakkaan turvallisuuteen liittyviä asioita: suoritamme videolla seisten tehtävät har-
joitteet kengät jalassa. 
 
6.3 Ohjausvideon esittely 
 
Ohjausvideon sisältö perustuu opinnäytetyöhön, mutta ohjausvideo on opinnäytetyöhön 
verrattuna suppeampi toimeksiantajan toiveesta. Ohjausvideota esitestattiin kolme ker-
taa, jotta saimme videosta mahdollisimman hyvän. Testauksessa ohjaavat opettajat, toi-
meksiantaja sekä kaksi ulkopuolista henkilöä kertoivat mielipiteensä ja mahdollisia kor-
jausehdotuksia, joiden pohjalta kuvaussuunnitelma sekä videon sisältö muuttuivat. Oh-
jausvideon nimi muutettiin toimeksiantajan toiveesta kokonaan suomenkieliseksi ja 
ymmärrettäväksi eli spinaalistenoosi (selkäydinkanavan ahtauma) suomennettiin. Myös 
selostusten sanavalintoja mietittiin, esimerkiksi rullaaminen vs. kääntyminen tai tikit 
vs. ompeleet, ja valittiin videoon parhaiten sopivat sanamuodot. Turvallisuusseikat huo-
mioiden kuvasimme joitakin osia videosta uudelleen, esimerkiksi seisten tehtävät har-
joitteet suoritetaan kengät jalassa sekä selinmakuulla tehtävät harjoitteet lattian sijasta 
sängyllä. Viimeisellä tapaamiskerralla toimeksiantaja toivoi myös, että kuvaisimme 
normaalia, rentoa kävelyä videoon pienen klipin, vaikka aikaisemmin emme olleet täl-
laisesta sopineet. Ohjausvideon rakennetta ja järjestystä on vaihdettu useampaan ker-
taan, jotta saisimme videosta mahdollisimman jouhevasti etenevän. 
 
Ohjausvideo on suunniteltu niin, että esiinnymme siinä itse. Lisäksi olemme itse äänit-
täneet ohjausvideossa olevat selostukset. Selostuksissa päädyimme siihen, että toinen 
selostaa siirtymiset, liikeharjoitteet, hengitysharjoitteet ja apuvälineet, ja toinen selostaa 
videoklippien välissä olevat diat. Selostukset puhutaan sinä-muodossa, jolloin katso-
jalle tulee vaikutelma, että ohjausvideo on osoitettu juuri hänelle. Ohjausvideomme kes-
tää 10.3 minuuttia. Ohjausvideomme koostuu kolmesta osiosta, eli aloituksesta, pääsi-
sällöstä, johon on tiivistetty ohjausvideon tärkein tieto, sekä lopetuksesta. Pääsisältö 
koostuu siirtymisistä, hengitysharjoituksista, liikeharjoitteista, apuvälineistä sekä jatko-
kuntoutuksen esittelystä. Jokainen aihealue alkaa otsikolla, joka kertoo katsojalle, mitä 
aihetta käsitellään seuraavaksi. 
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Ohjausvideo alkaa otsikolla, joka kertoo katsojalle, mitä ohjausvideo käsittelee. ”Kun-
toutuminen välilevytyrän ja selkäydinkanavan ahtauman leikkauksesta”- otsikko on va-
littu niin, että se on mahdollisimman yleiskielinen, jolloin asiakkaan on helppo ymmär-
tää, mitä ohjausvideo sisältää. Seuraavana dia esittelee ohjausvideon sisältöä: ”Tämä 
video auttaa sinua valmentautumaan leikkauksen jälkeiseen kuntoutumiseen. Ohjausvi-
deossa käsitellään siirtymiset, liikeharjoitteet ja apuvälineet.” Tämä herättelee katsojaa 
tulevaan ja näin ollen katsoja on tietoinen, mistä aihealueista ohjausvideo koostuu. 
 
Siirtyminen-osio alkaa dialla ”Turvallinen siirtyminen”. Tämän jälkeen siirrytään itse 
siirtymisiin eli vuoteesta ylösnousuun, istumasta seisomaannousuun ja vuoteeseen me-
nemiseen. Siirtymisistä on kuvattu vuoteen reunalle istumaan nousu kylkimakuun 
kautta (kuva 12), istumasta seisomaan nousu sekä vuoteeseen meneminen kylkimakuun 
kautta. Näiden ohjeiden perusteella katsojan tulisi hahmottaa, kuinka siirtyminen käy-
tännössä toteutetaan ja miten ne tehdään turvallisesti. Ohjausvideossa siirtymiset teh-
dään sairaalasängystä, ja ympäristö pysyi samana. Jokaista siirtymistä ennen on teksti, 
joka pysyy ohjausvideossa noin 7 sekunnin ajan, joten asiakas ehtii lukemaan, mitä teh-
dään seuraavaksi. 
 
 
KUVA 12. Vuoteesta ylösnousu kylkimakuun kautta 
 
Siirtymisten jälkeen käsitellään hengitysharjoitukset, jotka ovat tärkeitä nukutuksen jäl-
keen, sillä keuhkoputkiin mahdollisesti kertynyt lima voi vaikeuttaa hengitystä. Aluksi 
videolla näytettiin PEP-pullon käyttö, mutta valmiissa ohjausvideossa esitellään pallea-
hengitys (kuva 13) sekä kylkilaajennus. Toimeksiantaja ei kokenut PEP-pulloa tarpeel-
liseksi, joten sen tilalle valikoitui palleahengitys ja kylkilaajennus. 
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KUVA 13. Palleahengitys 
 
Lihasten vahvistaminen ja huoltaminen-osio eli harjoitteet alkavat samalla tyylillä muu-
taman dian pohjustuksella asiaan. Dioissa käsitellään harjoitteiden tavoitteet ja miten 
kipu ja toistot vaikuttavat harjoitteiden tekemiseen. Tämä on tärkeää perustietoa, joka 
auttaa katsojaa tekemään harjoitteita oikein. Ensimmäisenä on dia ”Lihasten vahvista-
minen ja huoltaminen – seuraavaksi käsitellään liikeharjoitteita, joita jatketaan leik-
kauksen jälkeen säännöllisesti”. Tämän yhteydessä mainitaan: ”Tee seisten tehtävät 
harjoitteet paljain jaloin tai hyvät kengät jalassa”, jolla varmistetaan, että liikeharjoit-
teiden suorittaminen on mahdollisimman turvallista. Kolmannessa diassa mainitaan lii-
keharjoitteiden tavoitteet, joita ovat alaraajojen ja selkää tukevien lihasten vahvistami-
nen, keskivartalon hallinnan parantaminen sekä selän toimintakyvyn mahdollisimman 
hyvä palautuminen. Dioissa myös kehotetaan tekemään harjoitteet kivun sallimissa ra-
joissa, ja kunnes lihakset väsyvät. Diojen jälkeen tulee otsikko, joka kertoo katsojalle, 
että seuraavaksi käsitellään harjoitteet, joita tehdään heti leikkauksen jälkeen. Nämä 
harjoitteet ovat nilkkojen pumppaukset, poikittaisen vatsalihasten tunnistaminen, sy-
vien vatsalihasten aktivointi, minikyykky sekä varpaille nousu. Seuraavaksi tulee uusi 
otsikko, joka kertoo mitä harjoitteita tehdään ompeleiden poiston jälkeen. Näitä harjoit-
teita ovat pakaralihaksen, takareiden, pohjelihaksen sekä selkälihasten venytys. Jokai-
sen harjoitteen vasempaan yläkulmaan on liitetty teksti, joka vielä kertoo, mitä harjoi-
tetta parhaillaan tehdään. Ohjeistuksen avulla katsojan pitäisi pystyä tekemään harjoit-
teet oikein. Harjoitteiden yhteydessä oleva ohjeistus on myös selostettu videolla. 
 
Seuraavaksi esitellään ohjausvideolla olevat harjoitteet. Harjoitteet ovat samassa järjes-
tyksessä, kuin ohjausvideolla, mutta alusta puuttuvat verenkiertoa tehostavat nilkkojen 
pumppaukset. Harjoitekuvat eivät ole kuvakaappauksia videosta, vaan olemme ottaneet 
ne itse, jotta kuva olisi mahdollisimman selkeä ja havainnollistava. 
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Poikittaisen vatsalihaksen tunnistaminen  
Tunnustele vatsaa suoliluun etuharjun kohdalta alavatsasta (kuva 14). Pidä selkä ja lan-
tio keskiasennossa, voit nostaa toisen jalan pienelle korokkeelle. Vedä alavatsaa rauhal-
lisesti sisään ja ylös, tunne jännitys vatsanseinämässä. Vatsan seinämä ei saa pullistua.  
Tavoitteena on tunnistaa poikittaisen vatsalihaksen aktivaatio. Lisäksi tunnistaminen 
auttaa seuraavissa harjoitteissa, jotta kuormitus kohdistuu oikeaan paikkaan.   
 
 
KUVA 14. Poikittaisen vatsalihaksen tunnistaminen 
 
Harjoitteet heti leikkauksen jälkeen: 
Syvien vatsalihasten aktivointi: Asetu selinmakuulle. Koukista polvet ja pidä yläraajat 
suorina ja rentoina vartalon vieressä (kuva 15). Vedä napaa kohti selkärankaa eli ala-
vatsaa sisään ja ylös. Pidä jännitys 5-10 sekuntia ja rentoudu. Vähennä jännityksen voi-
maa, jos liikkeessä tuntuu kipua. Tavoitteena on lisätä lannerangan tukea.  
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KUVA 15. Syvien vatsalihasten aktivointi 
 
Suoran jalan nosto: Asetu selinmakuulle. Koukista toinen jalka niin, että jalkapohja on 
kiinni alustassa. Nosta suorana olevaa jalkaa alustasta (kuva 16) niin, että liikerata on 
kivuton. Toista harjoitus molemmille alaraajoille. Tavoitteena on estää kiinnikkeiden 
muodostuminen hermojuurien ympärille. 
 
 
KUVA 16. Suoran jalan nosto  
 
Minikyykky: Seiso ja ota tukea tuolin selkänojasta. Säilytä keskivartalon hallinta jännit-
täen syvät vatsa- ja selkälihakset. Pidä selkä suorana, kantapäät alustassa ja tee pieni 
kyykky (kuva 17). Tavoitteena minikyykyssä on vahvistaa alaraajojen lihaksia. 
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KUVA 17. Minikyykky 
 
Varpaille nousu: Seiso ja ota tukea tuolin selkänojasta. Säilytä keskivartalon hallinta 
jännittäen syvät vatsa- ja selkälihakset. Nouse rauhallisesti varpaille (kuva 18). Ta-
voitteena varpaille nousussa on verenkierron vilkastuttaminen jaloissa sekä keskivar-
talon ja pohjelihasten vahvistaminen.  
 
 
KUVA 18. Varpaille nousu 
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Harjoitteet ompeleiden poiston jälkeen: 
A) Pakaralihaksen venytys: Asetu selinmakuulle. Koukista polvet ja pidä jalkapohjat 
alustassa. Ota käsillä kiinni toisesta polvitaipeesta ja vedä polvea kohti rintaa (kuva 19). 
Pidä venytys hetken ajan ja tunne venytys pakaran seudulla. Toista 3-5 kertaa molem-
mille puolille. 
 
 
KUVA 19. Pakaralihaksen venytys kohti rintaa 
 
B) Asetu selinmakuulle. Koukista polvet ja pidä jalkapohjat alustassa. Ota käsillä kiinni 
toisesta polvitaipeesta ja vedä polvea kohti vastakkaista kainaloa (kuva 20). Pidä veny-
tys hetken ajan ja tunne venytys pakaran seudulla. Toista 3-5 kertaa molemmille puo-
lille. Tavoitteena pakaralihaksen venytyksessä on hermokudoksen sekä aineenvaihdun-
nan vilkastuttaminen sekä kiinnikkeiden vähentäminen.  
 
 
KUVA 20. Pakaralihaksen venytys kohti vastakkaista kainaloa  
 
Takareiden venytys: Istu sängynreunalla tai matalalla pöydällä niin, että venytettävä 
raaja on alustalla ja polvi on hieman koukistettuna. Pieni tyyny voi olla tukena polven 
46 
alla. Kantapään tulee olla reunan ulkopuolella. Pidä selkä suorana ja taivuta vartaloa 
eteenpäin (kuva 21). Pidä venytys hetken ajan ja toista 3-5 kertaa molemmille puolille. 
Tavoitteena takareiden venytyksessä on lisätä lihaksen venyvyyttä ja ehkäistä kiinnik-
keiden muodostumista. 
 
 
KUVA 21. Takareiden venytys 
 
Pohjelihaksen venytys: Seiso ja ota tukea tuolin selkänojasta. Suorista venytettävä ala-
raaja taakse ja pidä kantapää alustassa. Koukista tukijalkaa hieman. Nojaa vartaloa 
eteen ja alas (kuva 22). Venytys tuntuu suoristetun jalan pohkeessa. Pidän venytys het-
ken ajan ja toista 3-5 kertaa molemmille puolille. Tavoitteena pohjelihasvenytyksessä 
on lihaksen venyvyyden lisääminen.  
 
 
KUVA 22. Pohjelihaksen venytys 
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Selkälihasten venytys: Istu selkä irti tuolin selkänojasta. Pidä selkä suorana ja jalkapoh-
jat tukevasti alustassa. Vie leukaa kohti rintaa pyöristäen yläselkää (kuva 23). Tunne 
venytys selän lihaksissa. Pidä venytys hetken ajan ja toista 3-5 kertaa. Tavoitteena on 
selkälihasten venyttäminen ja samalla rentoutuminen.  
 
 
KUVA 23. Selkälihasten venytys 
 
Harjoitteiden jälkeen kuvataan kävelyä (kuva 24). Kävelyssä olisi hyvä pyrkiä rentoon 
ja symmetriseen askellukseen, jossa hartiat saavat liikkua rentoina. Tämän tarkoituk-
sena on kertoa katsojalle, että päivittäinen käveleminen on tärkeää kuntoutumisen kan-
nalta. Videon avulla halutaan tiedottaa myös hyvästä ja rennosta kävelyrytmistä. Tämän 
jälkeen tulee vielä dia, joka kertoo, millä asioilla voidaan vaikuttaa selkäkipuihin: 
”Hyvä yleiskunto, keskivartalon hallinta sekä joustavat lihakset ehkäisevät selkäki-
puja”.  
 
KUVA 24. Kävely 
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Seuraava osio jatkuu dialla, joka kertoo sen käsittelevän apuvälineitä. Ohjausvideossa 
esitellään, kuinka sukanvetolaitetta, tarttumapihtejä (kuva 25) sekä wc-pöntön koro-
ketta käytetään. Jokaiseen videoon on lisäksi liitetty teksti, joka muistuttaa katsojaa, 
mitä apuvälinettä parhaillaan käsitellään. Apuvälineiden käytön esittelyn jälkeen tulee 
dia, joka kertoo, että tarvittaessa on mahdollista saada myös muita apuvälineitä.  
 
 
KUVA 25. Tarttumapihtien käyttö 
 
Tämän jälkeen siirrytään lopetukseen. Lopetuksessa kerrotaan lyhyesti jatkokuntoutuk-
sen mahdollisuuksista leikkauksen jälkeen: jatkokuntoutuksen vaihtoehtoja ovat ter-
veyskeskus, työterveyshuolto sekä yksityinen sektori. Mainitsimme myös, että jatko-
kuntoutukseen liittyvistä asioista voi keskustella oman osaston fysioterapeutin kanssa. 
Loppuun olemme vielä halunneet mainita, että leikkauksen jälkeiseen kuntoutumiseen 
kuuluu paljon muitakin tärkeitä aihealueita, joista voi lukea lisää opinnäytetyöstämme. 
Video loppuu tekijöiden ja yhteystyötahojen esittelyyn. 
 
7  POHDINTA 
 
Olemme koonneet ohjausvideon hyvän visuaalisen potilasohjeen kriteereiden perus-
teella. Olemme yrittäneet huomioida kaikki mahdolliset osa-alueet, jotta ohjausvideota 
olisi miellyttävä katsoa. Juoni on suunniteltu selkeäksi ja hyvässä potilasohjeessa ker-
rottavat asiat liittyvät luontevasti toisiinsa. Lisäksi asioilla on selkeä tärkeysjärjestys 
potilaan näkökulmasta. Virkkeet muodostimme niin, että ne olisivat helposti hahmottu-
via sekä yleiskielisiä. Selostuksessa emme puhu mitään murretta, vaan oikeinkirjoitus-
normit on huomioitu ja selostus on tehty mahdollisimman kirjakieliseksi. Tällä tavoin 
olemme huomioineet, että kaikki ymmärtävät ohjausvideon kieltä. Lisäksi ohjeet ja neu-
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vot ohjausvideossa perustellaan. Ohjausvideo ja sen selostus on kirjoitettu juuri poti-
laalle itselleen, toki läheiset voivat myös hyödyntää ohjausvideota. Yritimme tehdä oh-
jausvideon ulkoasusta mahdollisimman selkeän, jotta sitä olisi miellyttävä katsoa. Va-
litsimme neutraalit värit dioihin, emmekä käyttäneet ylimääräisiä tehosteita tai musiik-
keja. Huomioimme myös sen, että ruudulta on vaikeampi lukea, joten kaikki diat, jotka 
sisältävät tekstiä on selostettu. Lisäksi diat näkyvät tarpeeksi kauan, jotta katsoja ehtii 
lukea ne. (Hyvärinen 2005.) Mielestämme olemme siis onnistuneet ohjausvideossa ja 
visuaalisen potilasohjeen suunnittelussa kohtuullisen hyvin, sillä meillä ei ollut aikai-
sempaa kokoemusta ohjausvideon kuvaamisesta tai editoinnista.  
 
Toiveet ohjausvideon sisällöstä ovat projektin edetessä hieman muuttuneet, joka on vai-
keuttanut työtämme. Toimeksiantaja antoi ohjausvideolle ihannepituuden, joka oli 5-10 
minuuttia. Jämsän & Mannisen (2000) mukaan tämä olisi osittain sopiva pituus vide-
olle, sillä he määrittelevät sopivaksi pituudeksi 8-12 minuuttia. Pituuden vuoksi jou-
duimme karsimaan ohjausvideosta hyvää ja tärkeää tietoa, sillä ensimmäiset versiomme 
ohjausvideosta olivat yli 12 minuuttia. Mielestämme esimerkiksi 5 minuuttia on aika 
tiukka aika ohjausvideolle, jos halutaan, että esimerkiksi liikeharjoitteet esitetään rau-
hallisesti ja kiirehtimättä. Emme halunneet, että katsojalle tulee ohjausvideosta kiireel-
linen vaikutelma. Koemme, että asiakkaan on myös helpompi katsoa ohjausvideota, jos 
siinä vallitsee rauhallinen ja kiireetön tunnelma. Lisäksi ajattelimme, että katsojan on 
miellyttävämpi kuunnella, jos sama puhuja selostaa siirtymiset, liikeharjoitteet, hengi-
tysharjoitukset, apuvälineet ja toinen selostaa videoklippien välissä olevat diat. Silloin 
asiakkaan keskittyminen säilyy videossa paremmin ja videota on mukavampi seurata, 
eikä keskittyminen siirry esimerkiksi joka kohdassa vaihtuvaan puheääneen. (Parkku-
nen ym. 2001, 15-17.) 
 
Erittäin tyytyväisiä olemme huolelliseen suunnitteluun jo ennen kuvauksia. Huolelli-
sesti tehty ja mietitty kuvaussuunnitelma oli meille suuri apu kuvausten aikana. Myös 
Jämsä & Manninen (2000) määrittelevät, että kuvaussuunnitelma on tärkeä vaihe vi-
deon suunnittelussa. Lisäksi heidän mukaansa on tärkeää, että kuvaussuunnitelmasta 
pyydetään palautetta, jotta sen muokkaaminen on mahdollista. Muokkasimme kuvaus-
suunnitelmaa tarvittaessa, jotta meillä oli ajantasainen suunnitelma, jonka mukaan edetä 
kuvaustilanteessa. Muokkasimme kuvaussuunnitelmaa monia kertoja, sillä kuvausten 
aikana huomasimme, mitkä asiat toimivat ja mitkä eivät. Myös opettajien ja toimeksi-
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antajien palaute vaikutti kuvaussuunnitelmaan, jolloin muokkasimme sitä toimivam-
maksi. Näin varmistimme, että kuvaussuunnitelma ja ohjausvideo täsmäävät. Lisäksi 
selostukset muuttuivat hieman kuunneltuamme niitä ja miettiessämme, onko kaikki vi-
deossa sanottu tärkeää ja olennaista, ja puuttuuko meiltä mahdollisesti jotakin tärkeää.  
 
Ohjausvideon sisällön muutokset vielä viime metreillä ovat tietysti hieman hankaloitta-
neet ja pitkittäneet projektiamme, mutta ymmärrämme, että se on osa pitkää opinnäyte-
työprosessia. Olemme kuvanneet paljon materiaalia, joka ei loppujen lopuksi ole näh-
tävissä valmiissa ohjausvideossa. Hengitysharjoituksista kuvasimme ja selostimme 
PEP-pullon ja Voldynen, joista kumpikaan ei ole ohjausvideolla, vaan ne on korvattu 
palleahengityksellä sekä kylkilaajennuksella. Harjoitteista kuvasimme kaikki kirjalli-
sessa työssä esillä olevat, mutta ohjausvideosta pois jäi suoran jalan nosto. Poistimme 
myös istuutumisen tuolille, hyvän istuma-asennon ja tuolilta ylösnousun. Näiden video-
klippien poistoon vaikuttivat toimeksiantajan toiveet, joita halusimme myös kuunnella.  
Muita kirjallisen työn aihealueita ovat muun muassa kipu ja pelko, erilaiset rajoitteet 
leikkauksen jälkeen sekä elämäntapaohjaus, esimerkiksi tupakoinnin lopettaminen, ter-
veysliikunta, seksuaalisuus ja painonhallinta. Elämäntapaohjausta ohjausvideossamme 
ei käsitellä toimeksiantajan toiveesta lainkaan, mutta kirjalliseen työhömme halusimme 
kyseiset aiheet tuoda esille, sillä esimerkiksi liikunnan harrastamisella on todettu olevan 
positiivisia vaikutuksia selkäkipuihin (Lindgren & Airaksinen 2016, 9). Myös ohjaus-
videon ihannepituudessa pysyminen vaati aiheiden karsimista. Ohjausvideossa keski-
tyimme selkeästi esitettyihin liikeharjoitteisiin, koska ne ovat yksi videon tärkeimmistä 
osista.  
 
Apuvälineistä kuvasimme ohjausvideoon kaikki eli sukanvetolaitteen, tarttumapihdit, 
wc-istuimen korokkeen, sängynjalan korottajat sekä kävelyn apuvälineet. Toimeksian-
taja halusi kuitenkin ohjausvideoon lopulta vain sukanvetolaitteen käytön, esimerkin 
tarttumapihdeistä ja wc-istuimen korokkeen asennuksen. Muut apuvälineistä otetut vi-
deoklipit poistettiin, sillä toimeksiantaja ei kokenut niitä tarpeelliseksi ja ne olisivat pit-
kittäneet ohjausvideota. Ajattelimme, että apuvälineisiin on mahdollista saada ohjausta 
esimerkiksi apuvälinelainaamosta. Ohjausvideon suunnittelussa ja toteutuksessa huo-
masimme, että joskus on vaikeaa jättää jotakin pois, mutta on ajateltava, että laitamme 
asiat tärkeysjärjestykseen ja poistamme niin sanotusti turhat asiat, jotta asiakkaan nä-
kökulmasta video säilyy mielenkiintoisena. 
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Aluksi teimme ohjausvideoon diat niin, että niissä oli paljon tekstiä. Ajattelimme, että 
valmiista tekstistä on helpompi karsia pois, kuin lisätä siihen uutta. Diat ovat kokeneet 
myös muodonmuutoksen ja niissä on jäljellä asiakkaan kannalta vain kaikkein olennai-
sin tieto. Mielestämme ohjausvideon seuraaminen on diojen ja selostuksen avulla hel-
pompaa, ja siksi olemme käyttäneet dioja paljon. Näin asiakkaalla on myös aikaa miet-
tiä videossa esillä olleita asioita, ja mitä on tulossa seuraavaksi. Olemme halunneet di-
oilla pohjustaa asiakasta tulevaan aiheeseen ohjausvideolla. Ne kertovat katsojalle 
oleellista ja tärkeää tietoa, jolloin seuraavaan aiheeseen siirtyminen tuntuu luontevalta. 
(Jämsä & Manninen 2000, 60; Parkkunen ym. 2001, 15-17.) 
 
7.1 Opinnäytetyöprosessi 
 
Opinnäytetyöprosessi eteni jouhevasti. Kirjallinen tuotos yllätti meidät positiivisesti, 
sillä saimme kokoon laajan ja kattavan paketin, joka sisältää kaikki selkäleikkaukseen 
liittyvän kuntoutuksen tärkeät osa-alueet. Selkärangan fysiologiaa ja anatomiaa käsitte-
limme, jotta meidän ja opinnäytteen lukijoiden on helpompi ymmärtää selkärangan ra-
kenteita ja opinnäytetyössä esille tulevia kahta diagnoosia. Välilevytyrä ja spinaalis-
tenoosi käsitellään tarkkaan, esimerkiksi mikä kyseinen vaiva on, mitä se aiheuttaa, 
mitkä ovat oireet, miten diagnoosi tehdään, molempien leikkaushoito ja leikkaushoidon 
odotetut tulokset. On tärkeää tietää, kuinka leikkaus tehdään, jotta voidaan ymmärtää 
myös niiden kuntoutus perin pohjin. Meillä oli hyvä perustieto aiheista kasassa, mutta 
opinnäytetyön johdosta olemme syventäneet hurjasti tietouttamme kyseisistä asioista ja 
on ollut antoisaa oppia paljon uutta. Aiheen rajaus on ollut ajoittain vaikeaa, mutta lop-
putulokseen olemme tyytyväisiä, sillä kirjallinen raportti sisältää paljon tärkeää ja olen-
naista tietoa.  
 
Aineistossa huomioimme viitekehyksen ja sen lähteet on etsitty tarkasti hakusanojen 
avulla, jotta saimme aineistoomme sopivaa tietoa. Aluksi keskityimme hieman liikaa 
leikkaushoitoon liittyviin asioihin, mutta hyvien vinkkien avulla saimme työstettyä 
myös fysioterapeuttista näkökulmaa enemmän, jolloin opinnäytetyöprosessi oli meille 
itsellemme hyödyllisin ja opettavaisin. Tutkimustietoa leikkauksen jälkeisestä kuntou-
tuksesta ja potilaan fysioterapeuttisesta ohjaamisesta löytyi suhteellisen vähän, mutta 
kirjalähteistä saimme tarvitsemamme tiedon. Opinnäytetyöprosessin aikana oli myös 
tilanteita, jolloin sopivien lähteiden ja tutkimusten etsiminen tuntui vaikealta ja ongel-
malliselta. Olemme joutuneet etsimään uusia lähteitä ja korvaamaan vanhoja, ja 
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olemme koko prosessin aikana päivittäneet lähteitä ja pyrkineet löytämään mahdolli-
simman sopivia lähteitä juuri tähän opinnäytetyöhön.  
 
Kokonaiskuva ohjausvideosta on loppujen lopuksi mielestämme hyvä ja se on varmasti 
käytännöllinen. Materiaaliin olemme tyytyväisiä, sillä kuvasimme useita eri videoklip-
pejä, joista valitsimme parhaat ja kaikista asiakaslähtöisimmät. Selostuksen liittäminen 
videoon onnistui myös hyvin ja mielestämme selostus on selkeä ja potilaan ymmärret-
tävissä. Se myös tukee dioja hyvin ja auttaa niiden seuraamisessa. Kuitenkaan ohjaus-
videosta ei koskaan saa sellaista, että se miellyttäisi kaikkia tai olisi kaikkien ymmär-
rettävissä. Toivomme kuitenkin, että suurin osa asiakaskunnasta voi hyödyntää ohjaus-
videota ja saa siitä itselleen vinkkejä ja apua. Ohjausvideota voisi hioa ja kehittää lo-
puttomiin, joten johonkin on vain tyydyttävä, sillä esimerkiksi aika on rajallinen ja opin-
näytetyöprosessi loppuu aikanaan. Jos ohjausvideossa huomataan käytössä joitakin 
puutteita, voi esimerkiksi toimeksiantaja itse helposti kehittää videota eteenpäin. Toi-
voisimme, että ohjausvideo vastaisi toimeksiantajan tarvetta ja, että se tulisi käyttöön. 
Tähän olemme pyrkineet vaikuttamaan keräämällämme palautteella, jotta toimeksian-
tajalla olisi mahdollisuus vaikuttaa videon sisältöön.  
 
Tuotekehitys sopi opinnäytetyöhömme menetelmänä mainiosti, oikeastaan tuotekehitys 
oli ainoa vaihtoehto, sillä loimme kokonaan uuden tuotteen. Tuotekehityksen teorian 
pohjalta oli helppo suunnitella ja toteuttaa ohjausvideo, sillä terveysalan tuotekehityk-
sen vaiheet olivat selkeitä ja hyvän potilasohjeen kriteereiden perusteella osasimme 
huomioida ohjausvideolla tärkeitä asioita. Tavoitteenamme oli luoda ohjausvideo suun-
niteltuun selkäleikkaukseen menevälle potilaalle ja mielestämme saimme ohjausvideon 
luotua tavoitteiden mukaisesti, huomioiden toimeksiantajan toiveet. Saimme paljon 
uutta tietoa prosessimme aikana: opimme etsimään laajasti tutkittua tietoa, ja saimme 
aiheestamme laajasti hyödyllistä tietoa, jota voi soveltaa työelämässä. Tiedämme nyt 
tuotekehityksen teoriassa ja sen vaiheet, sekä kuinka tuote luodaan. Opimme, mitä tulee 
huomioida ohjausvideossa, millainen on hyvä ohjausvideo ja kuinka käsikirjoittaa se. 
Ohjausvideon suunnittelussa ja selostuksissa tulee kiinnittää huomiota todella laajasti 
eri asioihin. Myös esimerkiksi pukeutuminen, valaistus, ympäristön rauhallisuus ja ku-
van pelkistäminen, vaativat paljon suunnittelua. Molemmille ohjausvideon suunnittelu, 
kuvaus ja editointi olivat uusi asia, joten saimme runsaasti hyödyllisiä uusia taitoja. 
Tässä prosessissa virheiden kautta opimme paljon, joten uuden ohjausvideon tekeminen 
olisi varmasti huomattavasti helpompaa!  
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Opinnäytetyöprosessin aikana huomasimme, kuinka voimme järjestää asiat tärkeysjär-
jestykseen niin, että opinnäytetyölle jää riittävästi aikaa.  Meidän yhteistyömme sujui 
mallikkaasti alusta loppuun ja tiesimme jo alusta alkaen, että olemme hyvä tiimi opin-
näytetyöprosessiin. Yhteistyö myös opettajien kanssa sujui ongelmitta. Toimeksianta-
jan kanssa yhteystyö sujui hyvin, mutta prosessin aikana huomasimme, että meillä on 
hieman eri näkemys ohjausvideosta. Saimme kuitenkin keskusteltua asioista ja yri-
timme parhaamme vastataksemme toimeksiantajan tarpeisiin. Työtämme toimeksianta-
jan puolelta vaikeutti ohjaajan vaihtuminen kahdesti, jolloin ohjausvideon toiveet ja 
vaatimukset hieman muuttuivat myös ohjaajan vaihtuessa. Tämä aiheutti meissä hieman 
hämmennystä ja siksi teimme välillä turhaa työtä. Kuvauspaikan valmistelu ja muu työ 
veivät paljon aikaa ja aikataulumme olisi mahdollisesti venynyt, jos olisimme kuvan-
neet toimeksiantajalle materiaalia pienemmissä erissä, niin kuin aluksi suunnittelimme. 
Otimme siis pienen riskin ja kuvasimme isomman määrän materiaalia kerralla ja tarvit-
tavat osiot kuvasimme uudelleen. Olimme toimeksiantajan kanssa ohjausvideon sisäl-
löstä joiltakin osin eri mieltä, mutta löysimme keskustelulla ja pohdinnalla yhteisen nä-
kemyksen. Toimeksiantajan lopulliseen palautteeseen olemme tyytyväisiä: palaute oli 
positiivista ja meille jäi tunne, että he olivat tyytyväisiä lopputulokseen ja meidän työ-
hömme. Opinnäytetyöseminaarissa esitimme ohjausvideon, joka sisältää kaiken kirjal-
lisessa raportissa esitetyn, toimeksiantajille lähetimme version, jota on tiivistetty vielä 
hieman. 
 
Kuvaussuunnitelmamme eli koko kuvauksen aikana. Huomasimme monesti kuvauksen 
aikana kuvaussuunnitelmassa joitakin puutteita tai asioita, jotka eivät toimineet, joten 
korjasimme ne heti kuvausvaiheessa. Tällä takasimme, että ohjausvideo ja kuvaussuun-
nitelma täsmäävät. Lisäksi kuvaussuunnitelmasta pystyimme tarkistamaan mitä ohjaus-
video sisältää ja miten olimme esimerkiksi muotoilleet selostukset. 
Muut voivat hyödyntää kirjallista raporttia sekä ohjausvideota, jos heillä on tarvetta 
valmistaa samankaltainen tuote. Toimeksiantajamme mukaan ohjausvideosta on saatu 
tiivis ohjauspaketti leikkaukseen tulevalle potilaalle hyödyntäen samalla liikkuvaa ku-
vaa, puhetta ja tekstiä. Mikkelin Ammattikorkeakoulu voi mahdollisesti käyttää ohjaus-
videota opetuksen yhteydessä. Potilaat ja heidän läheisensä hyötyvät siitä kuitenkin eni-
ten.  
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7.2 Luotettavuus ja eettisyys 
 
Olemme käyttäneet laajasti tutkittua tietoa, erilaisia artikkeleita, tutkimuksia ja kirjoja. 
Lisäksi tiedot ovat peräisin oman alamme kirjallisuudesta. Lähteemme ovat tarkasti va-
littuja ja suurin osa lähteistä on tuoreita, vuosien 2010-2015 välillä tehtyjä. Tutkitun 
tiedon joukossa on sekä kotimaisia että kansainvälisiä tutkimuksia, jolloin olemme saa-
neet mahdollisimman laajan käsityksen aiheesta. Suurin osa tutkimuksista löytyi eng-
lanninkielisenä, joka altistaa virheelliselle tulkinnalle, mutta olemme varmistaneet tar-
kasti, että ymmärsimme tutkimuksen sanoman. Lisäksi luotettavuutta lisää se, että use-
ampi tutkimus on tuottanut samansuuntaisia tuloksia. Olemme myös pyrkineet käyttä-
mään lähteiden alkuperäisiä julkaisuja, jotta tiedon laatu olisi mahdollisimman hyvää. 
(Vilkka & Airaksinen 2003, 72-73.) 
 
Ohjausvideon olemme suunnitelleet itse tutkitun tiedon pohjalta ja olemme hyödyntä-
neet asiantuntijoilta saamaamme palautetta ohjausvideon kehittämisessä. Ohjausvideo 
on tehty eettisesti, sillä se on alusta loppuun meidän kuvaama ja esiinnymme siinä itse. 
Kuvista suurin osa on itse otettuja tai eri lähteistä muokattuja. Ohjausvideossa annetaan 
oikeaa, terveysalaa koskevaa tietoa, ja siirtymiset sekä liikeharjoitteet tehdään oikeaop-
pisesti, joten potilaan näkökulmasta ohjausvideo on turvallinen sekä mahdollistaa har-
joitteiden suorittamisen oikein (Parkkunen ym. 2001, 3, 8). Ohjausvideo on kuvattu ti-
lassa, johon muilla ei ollut pääsyä, jolloin varmistamme, ettei kukaan tahtomattaan 
joudu kuvatuksi ja sitä kautta internetiin julkisesti.  
 
Jatkotutkimusehdotukset 
Jatkotutkimusideana meitä kiinnostaisi, onko ohjausvideo ollut hyödyllinen käytän-
nössä ja kuinka paljon ohjausvideota on katsottu (potilaat, eri ammattikunnat, läheiset). 
Ohjausvideoon voisi myös laittaa tekstitykset esimerkiksi ruotsiksi ja englanniksi, jol-
loin sen hyödynnettävyys kasvaisi.  
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LIITE 1. 
Kirjallisuuskatsaus 
 
KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
Kirjallisuuskatsauksessa käytimme 11 eri tutkimusta, jotka käsittelevät aiheitamme 
spinaalistenoosia ja välilevynpullistumaa, niiden eri hoitomuotoja, leikkaustekniikoita 
sekä leikkausajankohtaa. Valitsemamme tutkimukset on tehty aikavälillä 2002- 2015. 
Löytämissämme tutkimuksissa on sekä kotimaisia että kansainvälisiä tutkimuksia. Py-
rimme löytämään aihettamme laajasti kuvaavia tutkimuksia, joista saisi teoriaosuuteen 
kattavan pohjan ja paljon vertailukelpoista aineistoa. Suurin osa tutkimuksista on va-
littu vertailemaan konservatiivisen hoitomuodon suhdetta operatiiviseen hoitomuotoon 
ja operatiivisen hoitomuodon vaikuttavuutta sairauden eri vaiheissa. Spinaalistenoo-
sileikkauksen tekniikkana käytetään perinteistä laminektomiaa ja välilevynpullistuma-
leikkauksen menetelmänä on extirpatio.  
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koiden etuja 
perinteiseen la-
minektomiaan 
verrattuna.  
635 lanneran-
gan dekomp-
ressioleikkaus-
potilaista 
Tutkimus to-
teutettiin retro-
spektiivisesti 
Vertailussa 
olivat avoin 
laminekto-
mia ja over-
the-top 
miksro-
skoop-
piavustei-
Toimeksian-
tajamme 
käyttää tek-
niikkana pe-
rinteistä 
avointa lami-
nektomiaa. 
On tärkeää 
LIITE 1. 
Kirjallisuuskatsaus 
ger, Heikki. Spi-
naalistenoosileik-
kaukset ORTO-
Nissa 2000- 2010 
2011. 
Sairaala OR-
TONin potilas-
asiakirjoista. 
nen de-
kompressio. 
Usean nika-
masegmen-
tin leik-
kauksessa 
laminekto-
mia on no-
pein, yhden 
segmentin 
leikkauk-
sessa ei eroa 
muihin tek-
niikoihin 
verrattuna. 
verrata tek-
niikoita ja 
toipumista. 
Kuitenkin 
täytyy huo-
mioida, että 
eri kirurgien 
välillä löytyy 
eroja ja retro-
spektiivisesti 
kerätyssä ai-
neistossa on 
aukkoja. 
Slätis, Pär, Mal-
mivaara, Antti, 
Heliövaara, 
Markku, Sainio, 
Päivi, Kinnunen, 
Heikki, Kankare, 
Jyrki, Dalin-Hir-
vonen, Nina, 
Herno, Arto, Kor-
tekangas, Pirkko, 
Niinimäki, Timo, 
Tallroth, Kaj, Tu-
runen, Veli, Seit-
salo, Seppo, 
Knekt, Paul, Här-
känen, Tommi, 
Hurri, Heikki & 
Finnish Lumbar 
Spinal Stenosis 
Research Group. 
Leikkaushoidon 
vaikuttavuus kes-
kivaikeassa spi-
naalistenoosissa -
Satunnaistettu 
vertailututkimus 
2002. 
Tutkimuksen 
tavoitteena oli 
selvittää spi-
naalistenoosin 
leikkaushoidon 
vaikuttavuutta 
keskivaikean 
spinaalistenoo-
sin sairauden-
kulkuun ver-
rattuna konser-
vatiiviseen 
hoitoon. 
Leikkaushoito-
ryhmä 50 hen-
kilöä ja konser-
vatiivisen hoi-
don ryhmä 44 
henkilöä.  
Monikeskus-
tutkimukseen 
osallistui neljä 
yliopistosairaa-
laa. Menetel-
mäksi valittiin 
satunnaistettu 
vertailututki-
mus. 
Konservatii-
visesta ryh-
mästä 3 lei-
kattiin jat-
kuvien oi-
reiden 
vuoksi. 6 ja 
12 kk koh-
dalla opera-
tiivisesti 
hoidetuilla 
kävellessä 
ilmenevä 
kipu sekä 
kivusta ai-
heutuva 
haitta olivat 
merkitse-
västi pie-
nempiä. 
Opinnäyte-
työmme kä-
sittelee suun-
niteltuja sel-
käleikkauk-
sia. Tutkimus 
antaa tietoa 
ja suuntaa 
ajattelulle, 
mitä spinaa-
listenoo-
sileikkauksen 
jälkeen on 
odotetta-
vissa: kivun 
lieventymi-
nen ja toi-
mintakyvyn 
paraneminen. 
Hong, Ji Hee, 
Lee, Mi Young 
Jung, Sung Won 
& Lee, Su Young.  
Does spinal ste-
nosis correlate 
with MRI find-
ings and pain, 
Tutkimuskoh-
teena oli tutkia 
ja analysoida 
lannerangan 
ahtaumapoti-
lailla MRI:ssa 
löytyviä ha-
vaintoja verra-
Tutkimukseen 
valittiin 117 
potilaista, 
mutta lopulli-
nen otoskoko 
oli 73 potilasta.  
Tärkein tut-
kimuksen 
tulos on, 
että ei ole 
selvää line-
aarista kor-
relaatiota 
MRI löy-
dösten ja 
Tutkimuk-
sessa selvi-
tettiin erilais-
ten kyselyi-
den avulla 
sairauden 
psykofyy-
sistä puolta, 
LIITE 1. 
Kirjallisuuskatsaus 
psychologic fac-
tor and quality of 
life? 2015. 
ten VAS- as-
teikkoon, Os-
westryn indek-
siin, psykolo-
gisiin tekijöi-
hin, unen laa-
tuun ja SF-36 
elämänlaadun 
mittariin. 
Tutkimus suo-
ritettiin mää-
rällisenä tutki-
muksena ja tie-
toja kerättiin 
kyselylomak-
keilla. 
psykofyy-
sisten teki-
jöiden vä-
lillä. Mer-
kittävä kor-
relaatio löy-
dettiin kui-
tenkin ODI 
tulosten ja 
monitasoi-
sen LSS vä-
lillä. 
joka on tär-
keää huo-
mata kuntou-
tuksessa. Tu-
lokset eivät 
sinänsä ole 
luotettavia, 
sillä subjek-
tiivisessa ky-
selyssä on 
mahdollista 
vastata vain 
omien tunte-
musten mu-
kaisesti. 
Parker, Scott L., 
Anderson, Louise 
H., Nelson, Te-
resa, & Patel, Vi-
kas V. Cost-effec-
tiveness of three 
treatment strate-
gies for lumbar 
spinal stenosis: 
Conservative 
care, laminec-
tomy, and the Su-
perion interspi-
nous spacer 2015. 
Tutkimuksen 
tarkoituksena 
on verrata 
Markov- mal-
lin avulla kon-
servatiivisen 
hoidon, de-
kompressiivi-
sen leikkaus-
hoidon ja uu-
den mini-inva-
siivisen leik-
kaushoidon 
kustannuksia 
ja potilaan elä-
mänlaadun pa-
ranemista. 
Tutkimuksessa 
oli mukana tie-
toja 100 kon-
servatiivisesti 
hoidettavasta 
sekä 189 mini-
invasiivisesti ja 
129 dekomp-
ressiivisesti lei-
katusta.  
Kliinisen tutki-
muksen lisäksi 
kirjallisuutta ja 
rekisteriä ah-
taumapotilaista 
käytettiin 
apuna. Suorat 
sairaanhoidon 
kustannukset 
mallinnettiin 
2014 Medica-
ren korvauk-
siin. 
Leikkaus-
hoidolla 
saatiin pi-
demmällä 
ajalla sääs-
töä, sillä pit-
kään jat-
kuva kon-
servatiivi-
nen hoito on 
kallista. Ki-
rurginen 
hoito tarjoaa 
erinomaisen 
kustannus/ 
vaikutta-
vuus arvon 
verrattuna 
konservatii-
viseen hoi-
toon.  
Leikkauk-
sella on odo-
tettavissa hy-
viä tuloksia, 
mutta leik-
kauksella on 
mahdollisia 
haittavaiku-
tuksia enem-
män kuin 
konservatii-
visessa hoi-
tomuodossa. 
Varsinkin 
ikääntynei-
den keskuu-
dessa on 
otettava huo-
mioon leik-
kauksesta ai-
heutuvat ris-
kit suhteessa 
leikkauksesta 
saatavaan 
hyötyyn. 
Österman,  
Heikki, Seitsalo, 
Seppo & Malmi-
vaara, Antti. Leik-
kaushoito lanne-
selän välilevy-
tyrässä 
2002. 
Tutkimuksessa 
oli tarkoitus 
selvittää, onko 
leikkaushoito 
välttämätön ki-
vuliaassa ja 
pitkittyneessä 
iskiasoireyhty-
mässä, jos tar-
jolla on myös 
Tutkimuksessa 
oli 28 leikkaus-
ryhmässä ja 28 
seurantaryh-
mässä.  
 
Tietoa kerättiin 
kyselylomak-
keilla, lääkärin 
ja fysiotera-
Leikkaus-
ryhmän tu-
lokset olivat 
hieman pa-
rempia kuin 
konservatii-
visesti hoi-
detuilla po-
tilailla. Tut-
kimuksen 
Voimme ver-
rata vanhem-
paa tietoa ny-
kypäivän tie-
toon ja pä-
teekö sama 
ajattelu edel-
leen: suosi-
taanko kon-
servatiivista 
LIITE 1. 
Kirjallisuuskatsaus 
konservatii-
vista hoitoa. 
peutin tutki-
muksilla sekä 
natiivitutki-
muksella, TT- 
ja ENMG-
tutkimuksella. 
 
mukaan ki-
rurginen 
hoito ei kui-
tenkaan ole 
parempi 
vaihtoehto 
konservatii-
viseen hoi-
toon verrat-
tuna. 
hoitoa en-
nemmin kuin 
leikkaushoi-
toa. Voimme 
myös miettiä 
fysioterapian 
merkitystä 
hoidossa ja 
kuinka tär-
keänä sitä pi-
detään. 
Ashutosh, Sabnis 
B., Ashish, Diwan 
D. 
The timing of the 
surgery in lumbar 
disc prolapse: A 
systematic review 
2014. 
Tutkimuksen 
tarkoituksena 
oli selvittää 
muiden tutki-
musten ja ar-
tikkeleiden 
pohjalta, mikä 
olisi optimaali-
sin aika ope-
roida välilevyn 
pullistumasta 
kärsivä potilas. 
Aiheeseen liit-
tyviä artikke-
leita ja tutki-
muksia kerät-
tiin, mm. Me-
dinestä, Em-
basesta ja Pub-
med Centra-
lista. Tutki-
musten kritee-
rejä olivat mm. 
iskias, nika-
mavälilevyn 
poistoleikkaus 
välilevytyrän 
takia sekä is-
kias aiemman 
selkäoperaatio 
jälkeen. Läh-
teet jaoteltiin 
korkeaan, koh-
talaiseen ja 
heikkoon näyt-
töön. 
Keskeisenä 
tuloksena 
oli, että kau-
emmin jat-
kuneet is-
kiasoireet 
johtivat 
huonom-
paan leik-
kaustulok-
seen. Välile-
vytyrä leik-
kaus suosi-
tellaan teh-
täväksi 2-
12kk välissä 
iskiasoirei-
den alkami-
sesta. Kes-
kimääräinen 
leikkausaika 
on 6kk tie-
noilla. 
Opinnäyte-
työllemme 
tutkimuk-
sesta on hyö-
tyä, sillä 
saimme toi-
meksiantajil-
tamme poh-
dittavaksi, 
millä kritee-
reillä välile-
vyn pullistu-
mapotilasta 
leikataan ja 
mikä olisi 
siihen sopiva 
ajankohta. 
Tutkimuksen 
perusteella 
pystymme 
pohtimaan 
asiaa. 
Jacobs, Wilco C. 
H., Van Tulder, 
Maurits, Arts, 
Mark, Rubinstein, 
Sidney M., Van 
Middelkoop, Ma-
rienke, Ostelo, 
Raymond, Verha-
gen, Arianne, 
Koes, Bart & Peul 
Wilco C. 
Surgery versus 
conservative man-
agement of sciat-
ica due to a lum-
bar herniated disc: 
Tutkimuksen 
tarkoituksena 
oli arvioida 
leikkaushoitoa 
verrattuna kon-
servatiiviseen 
hoitoon poti-
lailla, joilla is-
kiasoireet joh-
tuivat välilevy-
tyrästä. 
Tutkimukseen 
kerättiin ai-
heryhmittäin 
aiemmin jul-
kaistuja tutki-
muksia Me-
dinestä, Am-
basesta, Cinah-
lista ja Centra-
lista. Tutki-
musten tiedon 
laatu jaoteltiin 
korkeaan, koh-
talaiseen, ma-
talaan tai erit-
täin matalaan. 
Tutkimus 
osoitti, ettei 
leikkaus-
hoidolla ja 
konservatii-
visella hoi-
dolla ole 
suuria eroja. 
Leikkaus-
hoidolla 
saatiin kui-
tenkin pa-
rempia tu-
loksia kivun 
Tutkimus 
osoitti, että 
välilevytyrän 
hoidossa ki-
rurginen 
muoto on 
kannattavaa, 
koska leik-
kaustulokset 
ovat usein 
hyviä. Leik-
kaushoito on 
kallista, 
mutta siitä 
saatavat hyö-
LIITE 1. 
Kirjallisuuskatsaus 
a systematic re-
view 
2011. 
ja toiminta-
kyvyn kan-
nalta. 
dyt ovat pa-
rempia kuin 
konservatii-
visessa hoi-
tomuodossa. 
Niskanen, Raimo, 
Soiva, Martti, 
Haapala, Jussi & 
Korkala Olli. 
Välilevytyrän 
leikkausmenetel-
mien vertailu ja 
potilaan kuntoutu-
minen 
2004. 
Tutkimuksen 
tarkoituksena 
oli selvittää, 
onko leikkauk-
sen jälkeisistä 
liikerajoituk-
sista hyötyä. 
Lisäksi halut-
tiin selvittää, 
onko leikkauk-
sessa poistetta-
valla kudoksen 
määrällä mer-
kitystä. 
Tutkimukseen 
vertailuryh-
mään valittiin 
40 potilasta ja 
40 ryhmään, 
joille annettiin 
liikerajoituk-
sia. 
 
Tutkimus on 
satunnaistettu 
vertailututki-
mus. 
Tutkimuk-
sen mukaan 
leikkauksen 
jälkeiset lii-
kerajoitteet 
eivät ole 
välttämättö-
miä, vaan 
selkää voi 
kuormittaa 
kivun salli-
missa ra-
joissa. No-
peimmin 
työelämään 
palasivat ne, 
joille tehtiin 
välilevyn-
poisto eikä 
määrätty lii-
kerajoituk-
sia. 
On tärkeää 
käyttää sel-
kää kivun 
sallimissa ra-
joissa niin 
normaalisti 
kuin mahdol-
lista leik-
kauksen jäl-
keen, jotta se 
tottuu nor-
maaliin liik-
keeseen. Se-
län varomi-
nen kuormit-
taa sitä vää-
rällä tavalla, 
eikä potilas 
uskalla käyt-
tää sitä nor-
maalisti. Tä-
män pohjalta 
voimme 
miettiä väli-
levytyrän jäl-
keisiä liike-
harjoitteita. 
Niskanen, Raimo, 
Willman-Tuomi-
nen, Sari & Setälä, 
Prikko. 
Lanneselän välile-
vytyrän leikkaus 
päiväkirurgisesti 
2004. 
Tutkimuksen 
tarkoituksena 
oli selvittää, 
kuinka lanne-
selän välilevy-
tyrän poisto-
leikkaus onnis-
tuu päiväkirur-
gisesti Päijät-
Hämeen Kes-
kussairaalassa. 
Tutkimukseen 
osallistui 11 
potilasta.  
 
Tutkimus on 
alustava selvi-
tys päiväkirur-
gian mahdolli-
suuksista. 
Kaikki poti-
laat olivat 
tyytyväisiä 
leikkausme-
netelmään 
ja hoitoon. 
Lanneselän 
välilevy-
tyrän poisto 
onnistuu 
hyvin myös 
päiväkirur-
gisesti. Täl-
löin mikro-
kirurgiaa 
voidaan 
hyödyntää 
enemmän, 
Tutkimuksen 
avulla 
voimme ver-
rata, kuinka 
leikkaus teh-
dään Mikke-
lin Keskus-
sairaalassa ja 
millä perus-
tein. Lisäksi 
voimme poh-
tia, olisiko 
heillä mah-
dollisuus 
tehdä välile-
vytyrän 
poisto päivä-
kirurgisesti. 
LIITE 1. 
Kirjallisuuskatsaus 
jolloin poti-
laat säästy-
vät isom-
milta 
avauksilta. 
Oosterhuis, T., 
Costa, LOP., Ma-
her, C., De Vet 
HCW., Van 
Tulder MW. & 
Ostelo RWJG. 
Rehabilitation af-
ter surgery for 
herniation of the 
lumbar disc. 2014.  
Kuntoutuksen 
vaikutus kivun 
ilmenemiseen, 
toimintaky-
kyyn ja työ-
hönpaluuseen 
ensimmäisen 
selkäleikkauk-
sen jälkeen. 
Tutkimukseen 
osallistui 2503, 
22 satunnaiste-
tussa kontrol-
loidussa tutki-
muksessa.  
Potilaat, 
jotka saivat 
kuntoutusta 
4-6 viikkoa 
leikkauksen 
jälkeen ra-
portoivat ki-
vun olevan 
pienempi. 
Ei kuiten-
kaan ole vä-
liä, teh-
däänkö har-
joitteet oh-
jattuina vai 
itsenäisesti 
kotona. 
Kuntoutus on 
vaikuttavaa 
leikkausten 
jälkeen kivun 
ja toiminta-
kyvyn kan-
nalta. Ei ole 
merkityksel-
listä, tapah-
tuuko kun-
toutuminen 
itsenäisesti 
vai jonkun 
ohjaamana.  
LIITE 2(1).  
Kuvaussuunnitelma 
 
ALOITUS 
- Videon nimi: Valmentautuminen välilevytyrän ja selkäydinkanavan ahtauman leik-
kauksista kuntoutumiseen. 
- Alkaa dialla, jossa teksti, joka on pohjustuksena videolle.  
- Videossa käytetään Sinä-muotoa, jotta potilas kokee, että video on tarkoitettu juuri 
hänelle. 
- Lisäksi käytetään käskymuotoa, jotta ohjeistuksesta saadaan mahdollisimman selkeä 
ja ytimekäs. 
- DIA 1: Tämä video auttaa Sinua valmentautumaan leikkauksen jälkeiseen kuntoutu-
miseen. Videolla käsitellään siirtymiset, liikeharjoitteet ja apuvälineet. 
 
VIDEON KUVAUS JA SELOSTUS 
- Iina kuvaa, Essi kuvattavana. 
- Kuvataan yhdellä kameralla ja tarvittaessa kuvataan eri kuvakulmasta. 
- Puhe liitetään videoon jälkikäteen. Ja myös diat selostetaan. 
- Suoritusten välissä pidetään mahdollisesti pieniä taukoja, jotta puhe ja video liittyvät 
hyvin toisiinsa.  
- Kuvausvaiheessa puhumme alustavasti tulevan selostuksen, jotta pystymme ajoitta-
maan liikkeet ym., ja jotta selostaminen videon päälle on helpompaa. 
- Tarvikkeet: sairaalasänky, lakana, tyyny, tyynyliina, kameranjalka, järjestelmäka-
mera, tietokone, steppilauta, tuoli, matala pöytä, tummat vaatteet, vaalea paita, hyvät 
kengät, apuvälineet (sukanvetolaite, tarttumapihdit, wc-pöntön koroke) 
 
TURVALLINEN SIIRTYMINEN 
- Kuvataan oikeaoppinen siirtyminen (tarpeeksi hidas) ja tarvittaessa lähempää kuvattu 
versio liikkeen suorittamisesta. 
- DIA 1: Seuraavaksi käsitellään turvallinen vuoteesta ylösnousu ja vuoteeseen palaa-
minen.  
 
1. Vuoteesta ylösnousu (otsikko kuvan päällä) 
- Noustaan sairaalasängystä. 
- Kuvataan edestä ja viistosti sivulta. 
- Kuvataan ”oikeaoppinen” suoritus, johon liitetään selostus myöhemmin. 
LIITE 2(2).  
Kuvaussuunnitelma 
- Suoritus: 
- Koukistetaan polvet selin makuulla. 
- Käännytään kylkimakuulle (lantio, olkapää ja korva samassa linjassa). 
- Päällimmäisellä kädellä työnnetään ylävartaloa ja samalla siirretään jalat sängynreu-
nan yli. 
- Siirrytään istuma-asentoon. 
- Istuma-asento: asetutaan mahdollisimman reunalle istumaan. 
- Jalat tukevasti maassa ja hyvä selän tuki. 
- Kädet vartalon vierellä. 
- Ponnistetaan käsien avulla suorille jaloille. 
- Vuorosanat: 
- Koukista polvet selinmakuulla. 
- Käänny kylkimakuulle. Vältä vartalon voimakasta kiertoliikettä eli pidä lantio ja ol-
kapää samassa linjassa. 
- Vie jalat sängyn reunan yli ja työnnä päällimmäisellä kädellä itsesi ylös.  
- PIENI TAUKO ISTUMA-ASENNOSSA 
- Asetu niin, että istut mahdollisimman reunalla, jalat tukevasti maassa ja pidä selkä 
suorana. 
- Kädet voivat olla vartalon vierellä. 
- Tästä sinun on helppo ponnistaa seisomaan. 
 
2. Vuoteeseen palaaminen (otsikko kuvan päällä) 
- Mennään takaisin sairaalasänkyyn. 
- Kuvataan edestä. 
- Kuvataan ”oikeaoppinen” suoritus, liitetään selostus myöhemmin. 
- Suoritus: 
- Sänkyyn palatessa peruutetaan niin pitkälle, että tunnetaan sänky jalkojen takana.  
- Käsillä kurkotetaan taa ja otetaan tuki sängyn reunasta. 
- Lantio viedään taa. 
- Käsillä kontrolloidaan liikettä 
- Nojataan kyynärvarren varaan ja pidetään selkä suorana. 
- Käydään kylkimakuulle ja samalla jalat nostetaan takaisin sänkyyn. 
- Tästä käännytään selinmakuulle pitäen vartalo (lantio, olkapää, korva) yhtenä paket-
tina. 
LIITE 2(3).  
Kuvaussuunnitelma 
- Vuorosanat: 
- Peruuta niin pitkälle, että tunnet sängyn jalkojen takana. 
- Kurkota käsillä taa ja vie lantio mahdollisimman taa istuutuessasi alas. Vartalon voi-
makkaat kiertoliikkeet eivät ole suotavia. 
PIENI TAUKO ISTUMA-ASENNOSSA 
- Nojaa kyynärvarren varaan ja nosta jalat sängylle. 
- Käännä itsesi kylkimakuun kautta selinmakuulle. 
 
HENGITYSHARJOITUKSET:  
- DIA 1: Hengitysharjoitukset. Tärkeitä nukutuksen jälkeen, sillä keuhkoputkiin mah-
dollisesti kertynyt lima voi vaikeuttaa hengitystä. 
- Hengitysharjoitukset kuvataan makuulla ja vaalea paita päällä, jolloin harjoitteet ovat 
selvemmin esitetty. 
 
1. Palleahengitys (otsikko kuvan päällä) 
- Kuvataan selinmakuulla, vaalea paita päällä.  
- Kuvaus mahdollisimman läheltä, eli niin, että kuvassa näkyy lantiosta ylöspäin.  
- Kuvataan harjoite, selostus liitetään myöhemmin.  
- Vuorosanat: 
- Ota rento asento. Laita toinen käsi kevyesti ylävatsan päälle. 
- Hengitä nenän kautta sisään ja suun kautta ulos ja tunnustele vatsan liikettä. 
- Pidä vatsa mahdollisimman rentona ja kohdista hengitys kätesi alle.  
- Sisäänhengityksen aikana ylävatsa nousee ja uloshengityksen aikana ylävatsa laskee 
kätesi alla.  
- Hengitä 5-8 kertaa peräkkäin ja toista muutaman tunnin välein.  
 
2. Kylkilaajennus (otsikko kuvan päällä) 
- Kuvataan kuten palleahengitys. 
- Vuorosanat: 
- Aseta kädet ylävatsaan kylkiluiden kohdalle. 
- Sisäänhengityksessä kyljet laajenevat ja uloshengityksessä vastavuoroisesi laskevat. 
Tee 5-7 hengitystä, pidä pieni tauko ja toista.  
 
LIHASTEN VAHVISTAMINEN JA HUOLTAMINEN  
LIITE 2(4).  
Kuvaussuunnitelma 
- Kuvataan 3- 5 toistoa, jotta varmistetaan materiaalin riittävyys. 
- Lopulliseen versioon tulee liikkeestä noin 3 toistoa riippuen puheen pituudesta. 
- Puhe/ohjeistus liitetään videoon jälkikäteen. 
- Harjoitteen nimi liitetään kuvaan. 
- DIA 1: Seuraavaksi käsitellään liikeharjoitteita, joita jatketaan leikkauksen jälkeen 
säännöllisesti.  
- DIA 2: Tavoitteenasi on lihasten vahvistaminen, keskivartalon hallinnan kehittäminen 
ja selän mahdollisimman hyvä kuntoutuminen. 
- DIA 3: Tee harjoitteet kivun sallimissa rajoissa ja niin kauan, että lihakset väsyvät. 
Selostuksessa myös: ”Tee seisoma-asennossa tehtävät harjoitteet paljain jaloin tai hyvät 
kengät jalassa.” 
 
-HARJOITTEET HETI LEIKKAUKSEN JÄLKEEN (otsikko omana diana) 
1. Nilkkojen pumppaukset  
- Pumppaukset kuvataan koko kuvana (Essi makaa vuoteessa ja pumppaa nilkkoja yhtä 
aikaa) sekä lähikuvana (Essi makaa vuoteessa ja pumppaa nilkkoja vuorotellen). 
- Vuorosanat: 
- Kokokuva: Leikkauksen jälkeen pumppaavilla liikkeillä pyritään vilkastuttamaan ve-
renkiertoa ja ehkäisemään alaraajojen laskimoveritukosten muodostumista. Pumppauk-
sia tulisi tehdä reippaasti kymmeniä toistoja kerrallaan ja vähintään joka toinen tunti 
hereillä olo aikana. 
- Lähikuva: Voit pumpata nilkkoja yhtä aikaa tai vuorotellen. 
 
2. Poikittaisen vatsalihaksen tunnistaminen  
- Seisten. 
- Kuvataan sivulta. Vaalea paita päällä.  
- Steppilauta apuna jalan alla. 
- Vuorosanat: 
- Tunnustele vatsaa suoliluun etuharjun kohdalta alavatsasta (kuvataan edestä)  
- Pidä selkä ja lantio keskiasennossa (kuvataan sivusta).  
- Voit nostaa toisen jalan pienelle korokkeelle.  
- Vedä alavatsaa rauhallisesti sisään ja ylös, tunne jännitys vatsanseinämässä. Vatsan 
seinämä ei saa pullistua. 
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- Tavoitteenasi on tunnistaa poikittaisen vatsalihaksen aktivaatio. Poikittainen vatsali-
has on tärkeä keskivartalon hallinnassa ja selän tukemisessa.  
 
3. Syvien vatsalihasten aktivaatio selinmakuulla 
- Selinmakuulla sängyllä. 
- Kuvataan mahdollisimman läheltä, jotta liike on mahdollista huomata. Vaalea paita 
päällä. 
- Vuorosanat: 
- Koukista polvet selinmakuulla ja pidä kädet suorina ja rentoina vartalon vierellä. 
- Vedä napaa kohti selkärankaa eli alavatsaa sisään ja ylös. 
- Pidä jännitys 5-10 sekuntia ja rentoudu. 
- Vähennä jännityksen voimaa, jos liikkeessä tuntuu kipua. 
- Tavoitteenasi on lisätä lannerangan tukea. Harjoitteen aikana myös syvät selkälihakset 
aktivoituvat. 
 
4. Minikyykky 
- Seisten. 
- Tuolia käytetään apuna (tuki tuolin selkänojasta). 
- Kuvataan sivulta ja edestä (polvien ja varpaiden linjaus samaan suuntaan) 
- Vuorosanat: 
- Ota hartioiden levyinen haara-asento ja varmista, että polvet ja varpaat ovat samassa 
linjassa. 
- Voit ottaa tukea tuolin selkänojasta. 
- Säilytä keskivartalon hallinta jännittäen syvät vatsa- ja selkälihakset. 
- Pidä selkä suorana, kantapäät alustassa ja tee pieni kyykky. 
- Tavoitteenasi on vahvistaa alaraajojen lihaksia ja lisätä keskivartalon hallintaa. 
 
5. Varpaille nousu 
- Seisten. 
- Tuolia käytetään apuna (tuki tuolin selkänojasta). 
- Kuvataan sivulta. 
- Vuorosanat: 
- Seiso ja ota tukea tuolin selkänojasta. 
- Säilytä keskivartalon hallinta jännittäen syvät vatsa- ja selkälihakset. 
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- Nouse rauhallisesti varpaille. 
- Tavoitteenasi on verenkierron vilkastuttaminen alaraajoissa sekä keskivartalon ja poh-
jelihasten vahvistaminen. 
 
-HARJOITTEET OMPELEIDEN POISTON JÄLKEEN (otsikko omana diana) 
6. Pakaralihaksen venytys 
- Selinmakuulla sängyllä. 
- Kuvataan sivulta. 
- Vuorosanat: 
- A) Koukista polvet selinmakuulla ja pidä jalkapohjat alustassa. 
- Ota käsillä kiinni toisesta polvitaipeesta ja vedä polvea kohti rintaa. 
- Pidä venytys hetken ajan ja tunne venytys pakaran seudulla.  
- B) Toista kuten edellä, mutta vedä polvea kohti vastakkaista kainaloa. 
- Tavoitteenasi on hermolihaskudoksen ja aineenvaihdunnan vilkastuttaminen sekä 
kiinnikkeiden vähentäminen. Toista venytykset 3-5 kertaa molemmin puolin.  
 
7. Takareiden venytys 
- Istuen matalalla pöydällä, nilkka pöydän reunan yli. 
- Kuvataan sivulta. 
- Pieni tyyny polven alle.  
- Kuvaan teksti: Voit tehdä venytyksen esimerkiksi vuoteessa, matalalla pöydällä tai 
penkillä. 
- Vuorosanat:  
- Istu niin, että venytettävä raaja on alustalla ja polvi hieman koukistettuna. 
- Kantapään tulee olla reunan ulkopuolella ja pieni tyyny voi olla tukena polven alla. 
- Pidä selkä suorana ja taivuta vartaloa eteenpäin. Pidä venytys hetken ajan ja toista 3-
5 kertaa molemmille jaloille. 
- Tavoitteenasi on lisätä lihaksen venyvyyttä sekä rentouttaa alaselkää. 
 
8. Pohjelihaksen venytys 
- Seisten. 
- Tuolia käytetään apuna (tuki tuolin selkänojasta). 
- Kuvataan sivulta. 
- Vuorosanat: 
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- Seiso ja ota tukea tuolin selkänojasta. 
- Suorista venytettävä alaraaja taa ja pidä kantapää alustassa. 
- Koukista tukijalkaa hieman. 
- Nojaa vartaloa eteen ja alas. 
- Venytys tuntuu suoristetun jalan pohkeessa. 
- Tavoitteenasi on pohjelihaksen venyvyyden lisääminen. 
- Pidä venytys hetken ajan ja toista 3-5 kertaa molemmin puolin. 
 
9. Selkälihasten venytys 
- Istuen tuolilla. 
- Kuvataan sivulta. 
- Vuorosanat: 
- Istu selkä irti tuolin selkänojasta. 
- Pidä selkä suorana ja jalkapohjat tukevasti alustassa. 
- Vie leukaa kohti rintaa pyöristäen yläselkää. 
- Tunne venytys selän lihaksissa. Pidä venytys hetken ajan ja toista 3-5 kertaa. 
- Tavoitteenasi on selkälihasten venyttäminen ja samalla rentoutuminen. 
 
- Kuvataan rentoa kävelyä ulkona: 
- Vuorosanat:  
- Myös päivittäisellä kävelyllä on suuri merkitys osana kuntoutumista. 
- Kävelyssä olisi hyvä pyrkiä rentoon, symmetriseen askellukseen, jossa ylävartalo saa 
liikkua luonnollisesti liikkeen mukana. 
- Loppuun dia, jossa on kuva lenkkipolusta ja teksti: Hyvä yleiskunto, keskivartalon 
hallinta sekä joustavat lihakset ehkäisevät selkäkipuja. 
  
APUVÄLINEET 
- Esitellään apuvälineet, joita mahdollisesti käytetään leikkauksen jälkeen (sukanveto-
laite, tarttumapihdit, wc-pöntön koroke). 
- Kuvataan edestä sekä sivulta ja läheltä tarvittaessa. 
- Videoon liitetään jokaisen apuvälineen nimi ennen käyttöohjeita.  
- DIA 1: Apuvälineiden avulla helpotat päivittäisi toimintojasi. 
- DIA 2 loppuun: Tarpeen mukaan saatavilla on myös sängynjalan korottajat sekä liik-
kumisen apuvälineitä, kuten kyynärsauvat. 
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1. Sukanvetolaite 
- Kuvataan sukan laittaminen sukanvetolaitteeseen sekä sukanvetolaitteen käyttäminen 
(kuvataan ainoastaan jalkaa). 
- Vuorosanat: 
- Aseta sukka muovisen muotin päälle. 
- Laske sukanvetolaite lattialle selkä suorana. 
- Aseta jalka sukanvetolaitteen sisälle ja ota kiinni molemmin käsin naruista. 
- Vedä naruista, kunnes sukka on kokonaan jalassa. 
 
2. Tarttumapihdit 
- Näytetään esimerkit, kuinka otetaan tavara lattialta, hyllyltä ja sukka pois jalasta. 
- Suoritus: 
- Istuen esine lattialta. 
- Istuen sukka pois jalasta.  
- Kuvataan omina pätkinä, videoon yhdistetään. 
- Vuorosanat: 
- Tarttumapihdeillä voit kurkottaa tavaroita maasta tai voit käyttää niitä pukemisen ja 
riisumisen apuna. 
 
3. Wc-pöntön koroke 
- Kuvataan korokkeen asennus. 
- Vuorosanat: 
- Irrota wc-pöntön kansi tai nosta kansi ylös. 
- Löysää kiinnitystapit. 
- Aseta koroke paikalleen niin, että wc-pöntön ja korokkeen reunat ovat vastakkain. 
- Kiristä kiinnitystapit. 
 
JATKOKUNTOUTUS (oma dia) 
- DIA 1: Jatkokuntoutusta tarjoavat esimerkiksi oman kunnan terveyskeskus, työter-
veyshuolto ja yksityinen sektori.  
- DIA 2: Osastosi fysioterapeutti keskustelee kanssasi jatkokuntoutusasioista ja ohjaa 
sinut oikeaan paikkaan.  
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VIDEON LOPETUS  
- DIA 1: Lisätietoa kuntoutuksen muista aihealueista, kuten kivun hoidosta sekä elä-
mäntapojen merkityksestä kuntoutumiseen löydät opinnäytetyöstämme: Valmentautu-
minen välilevytyrän ja spinaalistenoosin leikkauksiin.  
- DIA 2: Tekijät fysioterapeuttiopiskelijat Essi Korhonen & Iina Koskiranta  
- DIA 3: Yhteystyössä Mikkelin Ammattikorkeakoulu, Kuntoutus- ja terveysalan kou-
lutusyksikkö, Savonlinna ja Mikkelin keskussairaala, fysiatrian yksikkö.
  
